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$ 670. Reposition der Luxatio subcoracoidea. # 833 
$ 671. Nachbehandlung der reponirten Luxation. . 835 
$ 612. Die habituelle Luzation des Seunlergrienkn 835 
$ 673. Irreponirte Luxationen. ni 836 
$ 674. Distorsion des Schultergelenks. . . 836 
$ 675. Luxation mit Fractura tuberculi und Fractura coll humeri. 837 
$ 616. Luzatio axillaris. RE en he re een, 
$ 611. Luxatio erecta. . 838 
$ 618. Luxatio infraspinata. . 839 
$ 679. Luxatio subacromialis. 839 


Erklärung der Figuren der Taf. II—IV. 


Tarel IL 
Fig. 1. Calcaneus eines Neugeborenen. in der Seitenansicht von aussen. 
Fig. Calcaneus eines Erwachsenen. in der Seitenansicht von aussen. 





aa) in Fig. t und ? ist die Contacılinie mit dem Talus ain Schluss der 
Pronation. Vgl. über Fig. ! und 2 $ 495. 

Fig. 3. Calcanens eines Neugeborenen in der Seitenansicht von innen. 

Fig. 4. Calcanens eines Erwachsenen in Jder Seitenansicht von innen. 

SS) in Fig. 3 und 4 ist das Sustentaculum Talis. Vgl. über Fig. 3 und 
Fig. 15 405. 

Fig. 5. Talus eines Neugeborenen in der Seitenansicht von innen. 

Fig. Talus eines Erwachsenen in der Seitenansicht von innen. 

In in Fig.5 und # ist die Linie der gemeinsamen Kapselinsertion für das 
Talo-Crural- und das Talo-Tarsalzelenk. 

ir (Fig. 61 sind die intracapsulären Knochenstreifen. » der Contactpunkt 
des Talus am Schluss der Supination. Vgl. über Fig. 5 und Fig. u 5 4u5. 
Ueber x ig. 61 vgl. $ a2. 

Fig. 7. Calcaneus von einem Pes varus congenitus in der Seitenansicht 
von aussen (vgl. $ 417). y ist die abnorme Geleuktläche eines Calcaneo-Fibu- 
largelenks, : die abnorm verlaufende Sehnenscheide des ML. peroneus long. 
Ueber y und z vergl. $ 419. 

Fig. *. Talus von einem Pes varus congenitus in der Ansicht von vorn 
und oben. 

äh sind die abnorm gelagerten intracapsulären Knochenstreifen. -) be- 
net die für das Us nariculare bestimmte ovale Gelenktläche, ebenso 
ich in Fig 11, 12 und 13. C bezeichnet das Collum tali. ebenso auch in 
Fig. 12 und 13. Vgl. $ Aı7 u. ff. 

Fig. 9. Calcaneus von einem Pes valgus acquisitus in der Ansicht von oben. 
Vgl. über Fig. 9 und über die Bedeutung von hu p. $ 4 

Fig. 10. Talus von einem Pes valgus acquisitus in der Seitenansicht von innen. 

id sind die abnorm breiten intracapsulären Knochenstreifen. Vgl. über 
Fig. 10 $ 425 und $ 432: über die Bedeutung von u: vgl. $ 42. 

Fig. 1. Talus von einem Pes valgus acquisitus in der Ansicht von vorn. # 
ist die für das Os naviculare bestimmte ovale Gelenktläche; y ist der glatte 
Theil derselben, / der entzündlich veränderte Theil. Vgl. über Fig. 11 $ 432. 

Fig. 12. Talus von einem Neugeborenen in der Ansicht von vorn. 

Fig. 13. Talus von einem Erwachsenen in der Ansicht von vorn. 

Ueber CC und 90 in Fig. 12 und 13 vergl. die Erklärung zu Fig. $ 
und $ 405. 

Auf Taf. II entsprechen die Fig. I, 2, 3, 4. 
Extremität: die Fig. 7, >, » der rechten Extremität. 
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Erklärung der Figuren der Taf. I-IV. xv 


Tafel III. 


1. Die Kniegelenkfläche des Femur in der Ansicht von vorn und unten. 

Die Linie aa ist die Drehungsaxe der Condyli femoris, die Linie a‘ die 
eigenthümliche Drehungsaxe des oberen Abschnitts des Condylus int. femoris, 
weicher in den Punkten p und r von dem untern Abschnitt sich abgrenzt. 
Ygl. hierüber $ 43%. 7" sind die Hemmungsfacetten für die Streckung; vgl. 
8416 und $ 451. 

Fig. 2. Frontaler Durchschnitt durch das obere Ende der Tibia und die 
Menisken, von ginem 1jähr. Kind, durch den Diaphysenknochen und den Epi- 
physenkern. 

bb ist. die Rotationsaxe des Kniegelenks. Vgl. über Fig. 2 $$ 439 und 440. 

Fig. 3. Kniegelenk in halber Beugung von vorn gesehen. 27 sind die 
Ligam. lateralia, ce die Ligam. cruciata. Vgl. $ 444. Das Präparat gehört 
einem Genu valgum an und zeigt deshalb in / eine tiefe Hemmungsfacette am 
Condylus ext. femoris, und in £ (im Verhältniss zu £) einen bedeutenden Tiet- 
stand des vorderen Randes der äusseren Tibiagelenkfläche; vgl. hierüber $ 457. 

Fig. 4. Sagittaler Durchschnitt durch das Kniegelenk und die umgebenden 
Theile (von einer gefrorenen Leiche.) sp ist die Plica synovialis patellaris 
(gl $ 449. BMO ist die Bursa mucosa des M. quadricepe. BLP ist die 
Bursa mucosa Ligam. patellaris. Bpp ist die Bursa mucosa praepatellaris. 
Vgl. 8 446. 

Fig. 5. Das obere Femurende von einem Neugeborenen. 

Fig. 6. Das obere Femurende von einem Erwachsenen. Vgl. über Fig. 5 
$ 510 über r Fig. 6 ebendnselbst S. 592. 

Frontaler Durchschnitt durch das obere Femurende eines Neuge- 
borenen. «ab bezeichnet die Lage der oberen Ossificationsgrenze; die Linie c 
78510 

Frontaler Durchschnitt durch das obere Femurende von einem 
. Kind. Vgl. über Fig. 5 $ 510. 

Fig. 9. Frontaler Durchschnitt durch das obere Femurende von einem 
!6jähr. Individuum. % ist die Apophysenknorpelscheibe. Vgl. über Fig. 9 $ 510. 

Fig. 7 und Fig. 9 sind Copieen von Fig. 4 und Fig. 5 auf Taf. I 
(Erste Hälfte). 

Fig. 10. Frontaler Durchschnitt durch das Acetabulum und das obere 
Femurende nach einer Coxitis, welche mit entzündlicher Trennung des Femur- 
kopfs vom Schenkelhals und mit gleichzeitiger Verschmelzung des Kopfs mit, 
dem Acetabulum verlief. Von einem 16jühr. Individuum. Vgl. $ 522. aa der 
verschmelzende Knorpel zwischen dem Acetabulum und den Resten des Caput 
femoris (ec). ee die frühere Epiphysenlinie, jetzt in Granulationsgewebe um- 
gewandelt. m Schenkelhals. + Trochanter major. ei abnorme Länge des 
Schenkelhalses, vgl. $ 528. 













Tafel IV. 


Fig. 1. Luxation des Daumens auf die Dorsalfläche des Metacarpus I, in 
schematischer Zeichnung. Linie c bezeichnet den zwischen die Gelenktlächen 
interponirten Kapselfetzen. Vgl. $$ 603 und 604. 


xvI Erklärung der Figuren der Taf. II-IV. 


Fig. 2. Frontaler Durchschnitt durch die Handwurzel, um die Synovial- 
höhlen der Handwurzelgelenke zu demonstriren. R Radius. U Ulna. Tr 
Triquetrum. Z Lunstum. 5 Scaphoideum. H Hamatum. € Capitatum. Mi 
Multangulum minus. Ma Multangulum majus. Mt'-> Metacarpus I—V 
Vgl. $ 606. 

Fig. 3. Die Vorderarmknochen und das untere Ende des Humerus von 
einem Neugeborenen. rr bezeichnet die eigenthümliche Stellung der unteren 
Radisgelenkfläche; vgl. $ 609. 5b ist die Beugungsaxe für das Elinbogen- 
gelenk, aa die Axe für Pronation und Supination; vgl. $ 619. 

Fig. 4. Sagittaler Durchschnitt des Elinbogengelenks und.der umgebenden 
Weichtheile. e ist die Epiphysenlinie der Ulne. Vgl. $$ 620 und 621. 

Fig. 5. Sagittaler Durchschnitt durch die Trochlea und das untere Hu- 
merusende eines Neugeborenen. ci ist die Kapselinsertion. Vgl. über Fig. 5 
$$ 620 und 621. 

Fig. 6. Frontaler Durchschnitt durch das untere Ende des Humerus, von 
einem 16jähr. Individuum. ee Epiphysenlinie. Vgl. $ 621. 

Fig. 1. Brückenförmiger Callus nach einer Fractura epicondyli ext., über 
die Trochlea verlaufend. Vgl. $ 626. + 

Fig. 8. Oberes Ende des Humerus von einem 20jähr. Individuum im fron- 
talen Durchschnitt. ee Epiphysenlinie. Vgl. über Fig. 8 $ 651. 


Die Gelenkdurchschnitte, Taf. IH, Fig. 4 und Taf. IV, Fig. 2 und 4 sind 
nach Präparaten gezeichnet, jedoch unter Benutzung der von Henle in seiner 
Bänderlehre gegebenen analogen Zeichnungen. 

Alle Zeichnungen, soweit sie nicht Copieen aus meinen früheren Aufsätzen 
in Virchow's und Langenbeck’s Archiven sind, wurden von Herrn Zeich- 
nenlehrer Weiland in Greifswald angefertigt. 


Druckfehler. 


8. 746. Z. 17 v. 0. liess: bei extrem gebeugter Handwurzel durch die Streckung 
des Zeigefingers ein Gewicht zu heben, 
eine einfache Combination. 





8.764. 2.6 v.o.lie 


VORWORT. 


Zwischen der Veröffentlichung der ersten Hälfte der Gelenk- 
krankheiten und heute liegen die grossen Ereignisse des französischen 
Krieges. Auch auf meine Arbeit ist dieser Krieg nicht ohne Ein- 
fuss gewesen. Dem Leser gegenüber bedarf es keines Worts der 
Entschuldigung, dass der Krieg das Erscheinen der zweiten Hälfte 
der Gelenkkrankheiten verzögerte; unter dem Getöse der Waffen ruht 
das Werk des Schriftstellers, wie die Neigung des Lesers, sich mit 
Dingen zu beschäftigen, welche in ihren Interessen dem Frieden 
angehören und für ihr Verständniss die Rube des Friedens fordern. 
Was so der Krieg an meiner Arbeit störte, das hat er auf der andern 
Seite ihr als Gewinn wieder eingebracht. Das massenhafte Material 
schwerer Gelenkverletzungen, wie es um die Schlachtfelder Frank- 
reichs sich zusammenhäufte, hat meine. Erfahrungen wesentlich er- 
weitert, meine Kenntnisse gemehrt und meine Anschauungen, welche 
ich in der ersten Hälfte meiner Arbeit ausgesprochen habe, im 
wesentlichen gefestigt und gekräftigt, doch auch dieselben in manchem 
Pankt nicht ganz unverändert gelassen. Der Leser wird es be- 
greiflich finden, dass ich unter diesen Umständen in der nachfolgenden 
speciellen Pathologie der Gelenkkrankheiten den Schussverletzungen 
der Gelenke ein breiteres Feld einräume, als sie sonst erhalten haben 
wärden. Die Berechtigung zu der isolirten Construction einer 

„Kriegschirurgie“ ist an keiner Stelle weniger begründet, als gerade 
an den Gelenkverletzungen. Nur auf dem Boden der allgemeinen 
und speciellen Chirurgie des Friedens sollen die Fähigkeiten des 
Kriegschirurgen wurzeln, und nicht der ist der beste Kriegschirurg, 
welcher schon den zweiten und dritten Feldzug mit durchlebt, son- 
dern der, welcher die Ruhe des Friedens benutzte, um seine Kennt- 
nisse und Fähigkeiten nach allen Richtungen der Chirurgie auszu- 
bilden. So darf und muss auch die Klinik der Gelenkkrankheiten 
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ein Stück der Kriegschirurgie und zwar eines ihrer bedeutungsvollsten 
Stücke enthalten, und so darf ich es wagen, den aus dem Krieg 
wiederkehrenden Collegen schon jetzt in den folgenden Capiteln 
einige von den Früchten der Erfahrung vorzulegen, welche ich in 
gemeinsamer Arbeit mit ihnen auf dem blutdurchtränkten Boden 

* Frankreichs zu sammeln suchte. Für manche zurückkehrende Collegen 
mögen die folgenden Blätter zugleich einen persönlichen Gruss des 
Willkommens auf dem wieder betretenen Boden der friedlichen Arbeit 
bieten, nach dem wir uns in den Monaten des verflossenen Winters 
so oft gemeinsam zurücksehnten. Für die Zukunft aber möchte ich 
wünschen, dass diese Blätter den jungen Arzt für Krieg und Frieden 
augrüsten helfen, damit, wenn noch einmal, was Gott verhüten wolle, 
unsere friedliche Arbeit durch den Lärm des Kriegs gestört wird, 
er den Verletzungen der Gelenke nicht rath- und thatlos gegenüber 
stehe. Auch die Klinik der Gelenkkrankheiten nimmt einen wichtigen 
Antheil an der Aufgabe die Wunden zu heilen, welche der Krieg 
geschlagen hat. 


II. Specielle Pathologie der Gelenk- 
krankheiten. 


VI. CAPITEL. 
Die Zehengelenke. 


Der geringen Bedeutung, welche die Zehengelenke für die ge-* 32%. Anı- 
wöhnlichsten Bewegungen unseres Körpers besitzen, entspricht die = 
einfache kunstlose Construction derselben. Die Verbindung der Vorder- dr abam 
phalangen mit den Mittelphalangen, und dieser mit den Grund- 
pbalangen der Zehen geschieht durch Gelenke, welche morphologisch 
zu den cylindrischen Gelenken gerechnet werden müssen. Die Cylinder, 
aus welchen die Gelenkkörper herausgeschnitten sind, sehen mit ihren 
Grundflächen, wenn wir von der aufrechten Stellung der Extremität 
bei dem Stehen ausgehen, nach rechts und links; ihre Axen ver- 
laufen mithin in frontaler Richtung ($ 32) und die Bewegungen, 
welche um dieselben stattfinden, müssen Beugungen und Streckungen 
sein. Wir wollen sie in Analogie der Bezeichnung für die Bewegungen 
des gauzen Fusses inı Talo-Cruralgelenk Plantar- und Dorsalflexionen 
nennen (vgl. $ 34%), je nachdem sich der freie, vordere Rand der 
Zehen durch die eine Bewegung mehr der Plantarfläche, oder durch 
die andere Bewegung mehr der Dorsalfläche annähert. Bei gut aus- 
gebildeten Gelenken weichen die Flächen von den eylindrischen in 
der Form etwas ab, und nähern sich etwas der Kugelforin; trotzdem 
kanı es zwischen den einzelnen Phalangen zu Abuuctionen, Adduc- 
tionen und Rotationen nicht kommen, weil die starken Ligamenta 
lateralia diese Bewegungen nicht zulassen. 

Uebrigens kommt den Erkrankungen der Phalangealgelenke an 
den Zehen ebenso wenig eine Bedeutung zu, als der Mechanik ihrer 
Bewegungen. Es fehlt zwar nicht an Entzündungen und Ver- 
krümmnungen dieser Gelenke, aber die ersteren sind wegen der ge- 
ringen Ausdehnung der Synovialflächen ebenso wenig von Bedeutung, 
wie die letzteren wegen der sehr geringfügigen Wichtigkeit der Func- 
tionen der Zehengelenke. So kommt es auch, dass die Therapie für 
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vialis. auf deren Aussenfläche er das Ganglion aufsitzen liess. 
Michen* will ähnliche Follikel an den Sehnenscheiden als Aus- 
ınkt der Ganglien gesehen halen. Die Frage bedarf im 
der Praxis. wie der Theorie einer genaueren anatomischen 






Revision. 
Bei ‚er Therapie der Ganglien der Fusswurzel muss auf die 
mit den (Gelenken und Sehnen- 
'heiden Bezug genommen werden. Die differentielle Diagnose 
zwischen arthrogenen und tendogenen Ganglien Jässt sich doch nur 
ans der geringeren Verschiebbarkeit der ersteren und aus dem ana- 
tcmischen Sitz auf den kleinen |gelenken oder an den Sehnen- 
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des Knöchels ausgehend. quer zu der vorderen und hinteren Fläche 
der Tibia zieh. Heule nennt sie Ligam. malleoli lat. ant. und 
post. Ihre Fasern werden. sobald die Tnterschenkelknochen bei der 
Dorsalflexion aus einander treten müssen ($ 347). gespannt, und 
ihre Elastieität bewirkt. dass bei der Plantarflexion Tibia und Fibula 
wieder zusammenfedern. Eine weitere minutisse Beschreibung der 
Bänder entbehrz jedes klinischen Interes: 

Die Praxis hat es viel häufiger mit den Muskeln als mit den 
Bändern des Tals-Croralgelenks zu thun. Sie umgeben, räumlich 
geaemmen. in vier ruppen das Gelenk. Die eine Gruppe zieht von 
rtläche der Ti und dem vorderen Interessealraum über 



















g ‚rum com. long. (inelos. 
de az. M. peröneus tertiusı. Die nächst zahlreichste Sehnengruppe 
liegt au dem hinteren Ran des Malleolus int.: hier verlaufen, in 
rinnenartigen Sehnenscheiden ‚ler Tibia. Jem Talus. Calcaneus und 
s anliegend. die Sehnen des M. ribialis posticus, 
und de tlesor hallueis 
'hnen des M. peroneus 
eus brevis repräsentirt. welche von der 
äche der Fibula an dem hinteren Rand des Malleolus ext. 
seren Fussrand verlaufen. Auch diese Sehnen sind in 
anf dem Malleolus ext.. dem Ligam. calcaneo-fbulare und 
leaneus angewebte Schnenscheiden eingebettet. Endlich die 
vierte Gruppe liegt dem “eleuk räumlich am fernsten. hat aber 
trotzdem für seine Bewegungen die einyreifendste Bedeutung; es 
sind die M. yastroenemü und sleus. welche sich zum Tendo 
Achillis vereini Der von ihuen abzweigende M. plantaris 
long. tritt dagegen bei vielen Individuen sehr nahe an das Talo- 
Cruralgelenx heran. indem er mit der Adventitia seiner Syno- 
vialis an deren hieterem Abschnitt verschmilzt und als Kapsel- 
spanner für diesen Abschnitt dienen kann. Der letztere Muskel 
hat übrigens einen se geringen Quers: er für die Be- 
wegungen des Gelenks im übrigen als gslos betrachtet 
werden kann. 

Diese räumlich getrennten vier Muskelgruppen verschmelzen 
bei der entscheidenden Betrachtung ihrer Funetionen in zwei Gruppen, 
welche zu beiden eu der Drehungsaxe liegen. wie jedes eimaxige 
Gelenk ägenistische Muskelgrüppen besitzt. Alle Mus- 
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yes wauıätischen Eiterungen darf die Punetien versucht werden, ir 
Fall mit nicht allzu . im letzteren Fall mit seh — 
Aussicht auf Erfolg. Im übrigen sind in Betreff de” 
33 173—167 zu sleichen. 











seltenen Fällen mit zuter Aussicht auf Erfolg geübt werden. Nur 
beiarf es meines Erachtens einer etwas genaueren Sichtung der 
‚Für, unbelinst indieirt halıe ich die Selenkincbion, wenn 













suppurativa eintritt. Manchmal’ genügt hier 
eine Aufache Erweiterung der Hieb- «ler Stichwunde; in 
Ba Fallen ist es besser am vorderen Rand des einen, oder 
senkungen auch wchl am unteren oder 
en in genügender Zahl und Grösse anzulegen. 
Wenn «die Eiterung der Synovialis von vornherein durch Jauchung der 
Seerete eomplieirt war. wenn etwa die verletzende Waffe die Fäul- 
isserreyer ande in das Gelenk eingeführt hat. > wird man sich 
onen keinen durchschlagenden Erfolg mehr 
Dena die Jauchung kann weder durch den 
















infieirender Flüssigkeiten 
Wunde in das Gelenk beherrscht werden: auch die letz- 
teren ‚irinzen nicht in alle Recessus der Synovialis ein. obwohl der 
Cruralgelenkes noch eine ziemlich einfache 
man den Erfols der Ineisionen be- 
zweifeln. wenn un ücklicher Weise bei ursprünglich einfacher 
Eiterung die Fä erreger von den Du wunden aus in die 
Gelenkhiöhle eindringen und der Eiter stinkend wir. Durch sorg- 
fältige Carbolverbände nach der Ineision kann und muss man diesen 
vermeiden. 
age Die traumatische Eiterung mit eeacemitirender Knochenver- 
Beectior, letzung steht gegenüber den Ineisicnen schon nm vieles ungünstiger. 
Wenn die Gestalt der Gelenkflächen. welche das Talo-Crnralgelenk 
vonstituiren sich einfach yenu um nach Eräffnung des 
stig auf ‚ie Retentien des Eiters einzu- 
ändert sich durch die Kuccheaverletzung dieses günstige 
abgebrechener Malleolus, welcher durch seine Haft- 
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der kurze Fersentheil bei der gewöhnlichen Ansicht des Fusses sum 
der Dorsalfläche gar nicht gesehen und deshalb auch für die Beur-- 
theilung der Länge des Fusses nicht in Betracht gezogen wird. Sa 
reflectirt sich dann natürlich auch die scheinbare Verkürzung de= 
Fusses in einer scheinbaren Verlängerung seines Fersentheils, wen. 
man diesen mit dem Fersentheil des gesunden Fusses vergleich®- 
Die Contouren von Fig. 5 a u. c geben hiervon eine auch für dir 


Fig. 58. Fig. 5b. 





& Normale Contonren des Fussos, zu welchen an der Ferse in gostrichelten Linien die anor- 
malen Contonren bei Lurationen des Füssen im Talo-Crumigelenk nach vorn und hinten hinzn- 
gefägt sind. 

b. Schema der Stellung der Knochen und des äusseren Contonrs bei Luzation des Talas 
nach vorn. 

©. Achema der Stellung der Knochen und des äusseren Contours bei Lazation des Talns 
nach hinten. 


Praxis recht zutreffende Anschauung. Bei Luxation des Fusses nach 
vorn tritt natürlich dem prüfenden Auge eine scheinbare Verlängerung 
desselben entgegen, welcher selbstverständlich eine scheinbare Ver- 
kürzung der Ferse entsprechen muss, wie sie auch in Fig. 5 b zu 
erkennen ist. 

Sobald das Auge eine Veränderung in den Längenverbältnissen 
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Das Knioyeleuk. 451 


Ganz anders steht es um die äussere Abtheilung der Gelenk-x sn. ner 
äche der Tibia und um den Meniscus extern. Zunächst zeigt die Rotation 
apna 


Gelenkfläche hier eine eigenthünliche Krümmung, welche au getro 
neten Knochen. wegen der Vertrockuung des Geleukkuoıpels gar nicht, 
ud überbaupt an der erwachsenen Tibia nur unvollkommen, um wo 
deutlicher aber an der Geleukfläche der Neugeborenen und überhaupt 
im früheren kindlichen Alter zu erkenneu ist. Sie ist nämlich zwei- 
fillos der Mantel eines flachen, stehenden Kegels, dessen Spitze un- 
gehr der Eiminentia intercondyloidea eutspricht, so dass also nur 
de äussere Hälfte des Kegelmantels in der Gelenkfläche, diese aber 
auch in sehr vollkommener Form vorliegt. Die Raudzune des Kegel- 
mantels ist bedeckt von dem Meniscus ext., welcher, in seiner Ge- 
salt zwar dem Meniscus int. nicht unähnlich, denselben jedoch in 
der’Breite und in seiner Verschiebbarkeit weit übertrift. Die Inser- 
onen der Spitzen der Sichel, welche «der Meniscus ext. darstellt. 
legen viel näher an der Eminentia intercondyloidea, als jene des 
Meniscus jut., und so nähert. sich die Sichel sehr der Form eines 
Kreises an, welcher in seinem Centrum nur ein kleines rundliches 
Stück von unbedeckter Tibiagelenkfläche erkennen lässt. Die rotirende 
Bewegung, welche der Meniscus ext. auf der Kegelmantelgelenkfläche 
auszuführen verniag, ist deslulb so ergiebig, weil die fixen Punkte 
des Meniscus der Axe des Kegelmantels, also der Drehungsaxe für 
de Rotation (Linie b Fig. 2 Taf. 11.) so nahe liegen. Die Beweg- 
ug des Meniscus ext. ist eine reine Rotationsbewegung; denn die 
Ase des Kegels verläuft genau senkrecht von oben nach unten. Fig. 
2 (Taf. TIL) stellt einen frontalen Durchschnitt (parallel der Stiru- 
ebene geführt) des oberen Endes der Tibia dar; an erkennt die 
Krünmungsdiferenzen der inneren und äusseren Abtheilung der Ti- 
biagelenkfläche an der concaven Durelschnittslinie der ersteren und 
au der geraden, von innen nach aussen sich absenkenden Durch- 
säuittslinie der letzteren, sowie auch die Beziehungen der Menisken 
zr den Gelenkflächen. Im übrigen kann ich für das Verständuiss 
der Verhältnisse, sowie anderer Punkte, welche uoch weiterhin zur 
Sprache kommen, nur empfehlen, ein feuchtes Präparat zur Haud zu 
Mehmen. Es ist für die Praxis wichtiger, etwas Gemaues von den 
Nerisken zu wissen, als alle feinen Nervenfädehen am Kopf zu kennen. 

Die Kegelmantelfläche der Tibia mit dem Meniscus ext. zusan- 
ten ist ein eigener Rotalionsapparat, w in das Kuiegelenk 
&efügt ist. Der Meniscus vertritt in dieser Beziehung gewissermact 
sn den Talus, von dem wir sahen, dass er gegen den Unterschenkel 

Ilveren. Gelankkrankheiten. a 
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Entzündungen des Kniegelenks einen. übrigens ganz unwesentlichen. 
Antheil nehmen. 


b. Die Entzündungen des Kniegelenks. 


Die Frequenz der Entzündungen des Kniegelenks ($ 129), die 
Leichtigkeit. mit welcher man an dem grossen Gelenk mit ausge- 
delnten subeutanen Partieen des Synovialsacks die entzündlichen 
Symptome erkennen und verfolgen kann. und endlich die grosse fünc- 
tionelle und vitale Gefahr, welche die Entzündungen dieses Gelenks 
dem Kranken bringen. — alle diese Momente erheben die Kniege- 
lenkentzändung auf das höchste Niveau der klinischen Bedeutung. 
Wollte ich die Autgabe lösen, ein vollständiges Bild der Kniegelenk- 
entzündungen zu zeichnen, s0 müsste ich nicht nur den ganzen Inhalt 
des allgemeinen Is (IV) über Geleukentzündung reproduciren, 
sondern dieses Capitel überall durch die Beinerkungen über die localen 
Verhältnisse ergänzen und erweitern. Dann wäre zwar den Gesetzen 
der wissenschaftlichen Systematik (Genüge geschehen: aber meine 
Arbeit würde dann auch kein besseres Loos verdienen. als es so vielen 
echt systewatischen Abhandlungen in unsrer Wissenschaft zu Theil 
wird — das Loos. nicht gelesen zu werden. Ich ziehe es vor, vieles 
‚dem Urtheil. der Combination des Lesers zu überlassen: die Kennt- 
nis der allgemeinen Pathologie der Gelenkentzündung. wie sie etwa 
aus der Leeture jenes Capitels (1. Hälfte $ 4S—157: gewonnen wer- 
Jen kann, ecmbinirt mit der Kenntniss der anatomischen Verhältnisse, 
wie sie unter Benutzung der in $437—153 gegebenen Beschreibung 
au der Leiche erworben werden kann, wärde für den diagnostieirenden 
und behandelnden Arzt wohl in jeden einzelnen Fall von Kniegelenk- 
entzündung auf jede wichtige Frage eine richtige Antwort geben. 
Ich beschränke mich deshalb im Folgenden darauf. aus meinen klini- 
schen Erfahrungen einzelnes mitzutheilen, was mir für das Verständ- 
niss der Kniegelenkentzändung am wichtigsten scheint. Unwichtig 
treilich ist kein Theil der Lehre von der Kniegelenkentzündung. und 
schwere Verantwortuug trifft den Arzt, welcher in leichtsinniger Un- 
wissenheit die Bedentung auch der leichtesten Form der Kniegelenk- 
verkennt und ohne Sergralt behandelt. Manches Grab 
deckt in jedem Jahr manche theräpeuzische Sünde zu. welche bei 
der Behaudlung der Kuiegeleukentzändung beyanıın wurde. 
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Verwundeien gelangt in eine so günstige Situation; ja nur einzelne, 
für deren Transport die beste Sorge getragen werden muss, dürfen 
in sie gelangen, weil eben der Transport seine grossen Bedenken hat. 
Ich bin deshalb mit dem Entschluss, von den Kniegelenkresectionen 
gänzlich zu abstrahiren, auf den Kriegsschauplatz gegangen, und nur 
in zwei Fällen, welche mir günstige Aussichten zu bieten schienen, 
bin ich dem Entschluss, vielleicht nicht zum Besten der Kranken, 
utreu geworden. Andere Chirurgen sind weniger zaghaft gewesen 
ud haben es gewagt, in den Feldlazarethen neben dem Schlachtfeld 
eine grössere Reihe von Kniegelenkresectionen auszuführen. Ihre 
Resultate scheinen mindestens nicht brillant gewesen zu sein: doch 
sind die näheren Berichte noch abzuwarten und, wie schon gesagt, 
ich betrachte die Frage noch als eine offene. Mit Freuden würde 
ich mich durch die Erfahrungen Anderer belehren lassen, dass die 
Resection des Kniegelenks in allen oder in vielen Fällen von schweren 
Gelenkschüssen die Ampntation vertreten darf. 
Für die Behandlung der Friedensverletzungen wird man sich $ 48. 


Friedens- 





us den vier therapeutischen Sätzen, wie ich sie für die Schussver- zeriotsungen 
Ittzunngen im Vorigen begründete, das Nöthige leicht ableiten können. I nn 


schweren Maschinenverletzungen fallen mehr in die Kategorie 
des ersten Satzes, die Hieb- und Stichwunden in den Rayon des 
?r@iten und dritten Satzes. Die günstigste Heilung, der primäre 
a 


Hinzufügen könnte man nach dem Bericht von König (v. Langenbeck's 
Arc Kar Bd. IX. 8. 416-470) 
Im Nisinfeldzug (1960). . 3 Resectionen mit I Heilung 2 Todeställen 
Summa 37 Resectionen mit 6 Heilungen, 21 Todeställen. 
Die Zahlen sind im ganzen nicht entmuthigend, wenn man bedenkt. dass 
De zume die Mortalität der Kniegelenkschüsse überhaupt nach den Erfah- 
Tüxaggen des italienischen Kriegs mit 7# °o beziffert. Ich vermuthe, dass die 
WE französischem Boden ausgeführten Resectionen des letzten Krieges ein 
Weg ünstigeres Verhältniss, als die oben zusammengestellten ergeben haben. 
Uebrigens verweise ich in Betreff der Litteratur über die Resectionsfrage 
hei Kniegelenkschüssen besonders auf den eben citirten Aufsatz König’s, 
“elcher auch die Ansichten älterer Kriegschirurgen zusammenstellt. Meine 
Ansichten stimmen, wenigstens in vielen Punkten. mit denen Lücke's. 
Keine’s (beide nach Erfahrungen des Schleswig'schen Kriegs, cfr. die Be- 
fichte derselben in Langenbeck’s Archiv, Bd. VII. Heft 1 u. 3). v. Langen- 
beck’s und König’s überein. Die Differenzen zu präcisiren würde bei den 
Schwankenden Grundlagen, auf welchen sich bis jetzt noch die Discussion be- 
wegt, ohne besonderen Werth sein. Die grosse vergleichende Statistik zwischen 
‚Amputation, Resection, Incision. und conservirender Behandlung ist noch 
ZU machen. 
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| Chancen, die atwas lüngere Eiterung, welche die Rasection mit sieh 
Aringt, gut ertragen zu können, Hier wird die Differenz, welche 
Zwischen den alsoluten Mortalitätsziffern der Resection und Ampn- 
ution obwaltet, durch die relativ günstigen Verhältuisse ausgeglichen; 
Mesinders ist auch noch das jugendliche Alter zu berücksichtigen, 
- Wir werden uns lieber bei einem Kind, als bei einem Erwachsenen 
zur Ressetiou bestimmen lassen, weil wir statistisch wissen, dass das 
Kind für die Heilung nach Reseotion bessere Aussichten hat. Dabei 
uf der Kranke, und für den Fall, dass ar im kindlichen Alter steht, 
lürfen die Angehörigen der Selhstbestimmung wicht ganz entzogen 
wrörden. Man soll ihnen eventuell mittheilen, dass die Amputation 
ssielleicht etwas weniger gefahrvoll sei, und dass sie schneller und 
msanler geringeren Beschwerden zur Heilung führe; in der Regel wird 
ar. von Seite der Laien die Entscheidung für die nicht vorstüm- 
nelnde Rescction gegeben werden. 

Die Eiterung des Kniegelenks giebt keine directet ih Andi- 
Merdication zur Reseetion oder A'mputation; nur die mame 
rössere Ausdehnung der Biterung und das gestörte 
—Allgemeinbefinden des Kranken indieiren den einen 

der den anderen operativen Eingriff. Dieser Satz bedarf 
Einer kurzen Erläuterung. Wenn in deu Granulationen, welche bei 
Sypnoritis hyperplastica granulosa die Synovialis bedecken, ein kleiner 
Absorss sich entwickelt; » ist derselbe für die Prognose zwar keines- 
ugs schr gleichgültig, aber‘ die Gefahren, welche er bringt, sind 
re noch nicht beträchtlich genug, um. sofort eine der genannten, 

Operationen xu indieiren. Der Kranke kann bei einer 

aungläcklichen Disposition zur Tuberenlose eventuell die Keime zu 
liesar-Kraukheit aus dem kleinen Abscess beziehen ; aber dies Dispo- 
ilion würde auch den Ausgang der Operationen nicht: günstig beeiu- 
Mlussen, Andrerseits verläuft ein so kleiner Absces zwischen dem 
Cirannlationsgewebe ohne, oder mit sehr geringem Fieber, und kann 
Sich einen 60 günstigen Weg nach aussen bahnen, dass er endlich 
=ur Eröffnung kommt, ohne jemals eine diffuse Kiterung im Gelenk 
“Oder im perisynovinlen Gewebe hervorgerufen zu haben. Solche Ab- 
esse bilden eine Fistel, von der man nieht einmal ausmitteln kann, 
ob sie in die Synovinthöhle, welche ja schon in Obliteration begriffen 
ist, vier in das perisynoviale Gewebe führt. Bald nach einigen Tugen, 
Bald nach einigen Wochen beginnt die Fistel statl Eiter Synavia 
oler synövisähnliche Granulationsflüssigkeit zu secerniren, und kann 
bald schneller, bald langsamer zum Schluss ‚gelangen. In diesem 
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kräftigen, die Weichtheile bis auf die Knochen trennenden Zuge 
in senkrechter Richtung so nach unten geführt, dass die Schnittlinie 
wgefähr den vorderen Rand 
des Ligamentunı int. berührt, Fig. 9. 
also einige Linien vor der 
Spitze des Epicondylus herab- 
läuft. (Fig. 9.*) Auf der Tibia 
wird der Schnitt in derselben 
Richtung fortgeführt, bis zu 
der Stelle, wo die Sehne des 
M. sartorius (Sa) an dem in- 
neren Rand der Tibia zum 
Vorschein kommt. Am unte- 
ren Ende wird der Schnitt 
Seichter, und die Satoriussehne 
In zwar sichtbar werden, 
Aber ein eigentlichesBlosslegen 
derselben oder gar ein Durch- 
Schneiden ist durchaus über- 
Müssig. Wie aus der beigefüg- 
te nZeichnung hervorgeht ‚bleibt 
Anm Oberschenkel das Ende der 
Sehne des Adductor magnus 
CAnı) unverletzt, und nur die 
letzten Fasern des M. vastus 
nt. (Vi) werden getrennt, obgleich man unter günstigen Umständen 
@uch diesen Muskel intact lassen kann. Der Schnitt klafft in der 
Mittellinie immer hinlänglich auseinander, um das Ligamentum lat. 
int. (Lli) deutlich übersehen zu lassen, und dasselbe wird nun ent- 
Sprechend der Gelenklinie quer durchschnitten, wodurch zugleich 
die Gelenkkapsel geöffnet wird. Die Durchschneidung der Liga- 
menta cruciata erfordert zunächst die Luxation der Patella (P) auf 
die Anssenfläche des Femur; hierzu bedarf es aber zuvor einer er- 
giebigen Trennung der Kapselinsertion. Man geht hierbei von der 
Kapelöffnung am Ligam. int. aus, und trennt zunächst auf der in 
der Zeichnung mit Ki bezeichneten Linie die Kapsel vom Femur 


* Erklärung der Abbildung. Dieselbe stellt das Kniegelenk der 
rechten Seite in der Ansicht von innen dar, nach Vollendung des Längsschnitte 
tur Resection. P Patella, Ki Kapselinsertion, Lli Ligament. Iaterale int., Vi 
M. vastus int, Am M. adductor magnus, Sa Tendo m. sartorii. 
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worden war und 7 Jahre später gemessen wurde, war def gesunde 
Oberschenkel um 3 Zoll, der gesunde Unterschenkel tm &1% Zoll 
Unger, als (lie betreffenden Knochen der operirten Seite. Humphry's 
Beohaehtungen wurden durch König*) ergänzt, welcher überhaupt. 
diese Frage einer sehr eingehenden Bespreehung wärdigt, Er mass 
in 3 Fällen von abgelanfener Knieentzündung bei Erwachsenen, welche 
An Ihrer Jugend erkrankt aber nicht resecirt worden waren, je zwischen 
7 und 9 Ctm. Verkürzung, von denen je 4 Ctm, auf das Zuräck- 
bleiben des Wachsthums der Tibia, jo zwischen 2 und 3 Otm. auf 
das Zurückbleiben des Wachstbunms des Femur und der Rest auf die 
Verschiebung der Knochen zu beziehen war. Diese 

sind in doppelter Beziehung von Interesse. Sie zeigen, dass auch 
ohne Resection das Wachsthum der Glieder, welche von Kniegelenk- 
eutzändung befallen werden, nicht gesichert ist, was flrigens jeder 
praktische Chirurg bestätigen kann; und ferner bemeisen sie, mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit, dass die Wachsthumsintensität an 
der nberen Epiphysengrenze der Tibia etwas bedeutender ist, als an 
der unteren Epiphysengfenze des Femur. Ist das richtig, dann wäre 
s vou besonderer Wichtigkeit, bei der Ressetion des Kriegelenke die 
‚obere Epiphysenlinie der Tibia zu schonen, und es verdient herwor- 
gehoben zu werden, dass diese Schonung anf keine Schwierigkeiten 
stüsst, Hält man sich genau an die schom oben gegebene Regel, 
genau nur % viel vom Knochen zu entfernen, als von Geleukfläche 
bedeckt ist, &0 lässt die Säge ebensowchl die Fibula intact, wie sie 
die ganze Eriphysenknorpelscheibe der Tihla unberührt Mast. Sehwie- 
riger ist die Rettung der unterea Epiphysenknerpelscheib* des Femmr. 
König hat zwar auch hier anatomische Regeln anfgesucht, welche 
durch fhre genaue Befohrung die Scheibe intact lassen würden: jedoch 
wird man nicht inner in der Lage sein, dirselben befühgen zu könne, 
weil man doch eben die ganzen Gelenkflächen und eventuell auch 
de zu tief erkrankte Koochensubstanz in nech grüsserer Ausdehnung: 
wird reseciren missen. Wenn die Säge auch hier sich möglichst 
genau au die Känder der Gelenkfläche hält, so hieiben auch Kier 
Theile des Epiphysenknorpels erkalten. Ich bin durchaus micht der 
Ansicht, dass die aus der Kujegelenkresection resultirenden Verkürz- 
ungen die Operation überhaupt als verwerflich erscheinen Tassen; 
vielmehr wird man anf dem von König angehahnten Weg fortschreiten. 
wnd bei der Technik der Operation der Erhaltung dr Epiphysenlinien 
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und Septikämie u. s. w. (vgl. $ 91) lassen sehr selten auch nur das 
eine von beiden Kniegelenken frei. Ich wüsste indessen weder den allge- 
meinen Bemerkungen, welche ich in den $$ 87—97 ausgeführt habe, 
noch auch den allgemeinen diagnostischen und therapeutischen Sätzen 
des ganzen IV. Capitels irgend etwas Erhebliches hinzuzufügen. 


ga. Ent, Ich kann die Entzündungen des Kniegelenks nicht verlassen, 
desnem.ohne des verwandten Zustandes an den Schleinbeuteln und Sehnen- 
a scheiden in der Umgebung des Kniegelenks zu gedenken. Wenn 
“ nicht schon die vergleichende Anatomie und Physiologie die Gleich- 
werthigkeit der Synovialhäute an den Gelenken und an diesen „Sehnen- 
gelenken“ dargethan hätte, so würde für diese Gleichwerthigkeit auch 

die klinische Beobachtung der Entzündungen der Kniegegend entschei- 

dende Beweise liefern. Die Synovialhäute der Schleimbeutel und 
Sehnenscheiden um das Kniegelenk sind durchschnittlich denselben 
Reizungen ausgesetzt, wie Jie Synovialis des Gelenks selbst; sie zeigen 

deshalb auch die analogen Entzündungen. Nur die grössere Flächen- 
ausdehnung der Synovialis des Gelenks bedingt, dass ihre Entzünd- 

ungen doch sehr viel häufiger sind, als die irgend eines einzelnen 
Schleimbeutels oder einer einzelnen Sehnenscheide. Natürlich sind 

auch die Entzündungen der letzteren Gebilde fast nie von der hohen 
Bedeutung für Function und Leben, welche wir den Entzündungen 

des Gelenks zuerkennen mussten. Aber gerade deshalb ist es von 

‚grosser Wichtigkeit, die differentielle Diagnose der Gelenkentzündung 

und der Schleimbeutelentzündung zu stellen. Für manche Fälle ist 

nun diese differentielle Diagnose so einfach, dass es überflüssig er- 

scheint, in dieser Beziehung besondere Regeln aufzustellen; und andere 

Fälle sind wieder so selten, dass die Anlage dieses, den gewöhnlichsten 
praktischen Interessen gewidmeten Werks ‚ein näheres Eingehen ver- 

bietet. Tch kann deshalb hier nur einzelne Punkte berühren, denen 

ich, vielleicht unter dem Einfluss des Zufalls, welcher mir die betref- 

tenden Beohachtungen entgegenführte, eine grössere Bedeutung für 

is heimesse. Im übrigen will ich nur erwähnen, dass Hei- 

r eingehend mit den Erkrankungen der Schleimbeutel und 
Selmenscheiden der Kuniegelenksgegend sich beschäftigt und seine 
Beobachtungen sowohl in einer besonderen Arbeit*), wie auch in 








ige zur Kenntniss und Behandlung der Krankheiten der Schleim- 
beutel und Sehnenscheiden in der Kniegegend Ureifswalder medic. Beiträge. 
UM Rd. 1803. 8. 127-100 
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genden und knickenden Einfluss auf die Stellung dieses Knochen- 
Stücks ausübt. 

Im höheren Alter tritt in der Zahl der Knochenbälkchen eine 
Reduction ein, während das Markgewebe au Menge zunimmt. Die 
Allgemeine Atropbie des senilen Körpers kennzeichnet sich häufig an 
keinem Punkt des Extremitätenskelets so deutlich, als an dem Schen- 
kelhals. Die Atrophie des Schenkelhalses bedingt dann den be- 
kannten höheren Grad der Fragilität dieses Kuochentheils, deren 
Resultat die hohe Zahl der Schenkelhalsfracturen im Gireisenalter ist. 
Diese Atrophie ist das letzte Glied in der grossen Kette der bemer- 
kenswerthen Entwicklungsvorgänge des Schenkelhalses, welche ich 
hier zu schildern versuchte. 


b. Sie Entzündungen des Hüftgelenks. 


In der Häufigkeit ihres Auftretens den Entzündungen des Knie-$ 512. "Au- 
Zelenks kaum untergeordnet, in der Gravität der Erscheinungen und "> 
im der Bedrohung des Lebens denselben gleich geordnet, und in der 
Schwierigkeit der Diagnose und der Behandlung entschieden die Ent- 
Zündungen des Kniegelenks überragend, nehmen die Entzündungen 
des Hüftgelenks neben denen des Kniegelenks den ersten Rang unter 

den Entzündungen aller Geleuke ein. Eine oberflächliche Kenntniss 
der Coxitis, wie wir alle Hüftgelenkentzündungen zusammen be- 
Zeichnen wollen, pflegt sich in der Praxis des jungen Chirurgen bitter 
Zu rächen; er sieht seine Krauken an Coxitis sterben und vermag. 
Sich kaum eine Rechenschaft darüber zu geben, weshalb der un- 
glückliche Ausgang erfolgte. So macht dann auch jeder Chirurg 
Seine eigenen Studien über Coxitis, und die Anzahl der grossen und 
kleinen Werke über Coxitis ist Legion. Nun wird es mauchem so 
gegangen sein, wie mir, dass er trotz der Lecture vieler werthvoller 
nd werthloser Arbeiten aın Krankenbett der Coxitis gegenüber wie 
ein Fremdling stand. Erst das anatomisch-physiologische, und 
das pathologisch-anatoniische Studium im strengen Anschluss an die 
nische Beobachtung kann uns aus dem Labyrinth der Coxitislitte- 
Tatur herausgeleiten auf einen Standpunkt, der uns das Krankheits- 
bila der Coxitis verstehen lehrt. So mag man es mir verzeihen, dass 
ich in voller Anerkenntniss der Leistungen meiner Fachgenossen den 
r einlade, mit mir den Weg einzuschlagen, welchen ich vom 
Begin meiner chirurgischen Praxis einschlug. Ich weiss sehr wohl, 
dieser Weg an vielen Punkten mit den Resultaten anderer Auto- 

38* 
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1. Die Exarticulation des Hüftgelenks soll ausgeführt werden, 
a) bei Abreissungen der Extremität oder bedeutender Zer- 
reissung der Weichtheile; b) wenn gleichzeitig mit dem Kno- 
chen die grossen Schenkelgefässe getroffen wurden; c) wenn 
ausser der Hüftgelenksverletzung der Knochen weiter unten 
in bedeutender Ausdehnung verletzt oder gleichzeitig das 
Kniegelenk verletzt wurde. 

2. Die primäre Resection in allen von diesen Complicationen 
nieht betroffenen Schussfracturen des Schenkelkopfs und Schen- 
kelhalses. 

3. Die intermediäre Reseotion in allen Fällen, in welchen die 

Diagnose der Gelenkverletzung erst später gestellt wurde, 

oder die Gelenkentzündung erst später eintrat, wie bei den 

Schussfraeturen der Trochanteren mit consecutiver Gelenk- 

entzündung. 

Die seeundäre Resection ist auf Caries des Gelenkkopfs und 

auf die Fälle von ganz später Entzündung des Gelenks zu 

beschräuken. 

. Gleichzeitige bedeutende Verletzungen des Beckens machen 

jede Operation aussichtslos. 

6. Exspectative Behandlung ist bei klarer Diagnose der Gelenk- 

entzündung ganz zu verwerfen. 

Indem ich diese therapeutischen Sätze acceptire, möchte ich den 
voraussichtlich hohen Werth der primären Resection besonders hervor- 
heben. Die Operation, wenige Stunden nach der Verletzung ausge- 
führt, würde an einem noch ganz gesunden, kräftigen Menschen vor- 
genommen, und deshalb kann sie eine so excessiv schlechte Prognose 
nicht haben, wie sie nach dem statistischen Ausweis zu haben scheint. 
Man darf wohl annehmen, dass bisher nur die schwersten Schuss- 
fracturen Gegenstand der primären Resection gewesen sind, und so 
mag sich die hohe Mortalität der Operation auch für diese Periode 
erklären. Demnach würde ich es für geboten halten, mit allen Hülfs- 
mitteln, welche wir besitzen, möglichst frülı die Diagnose festzustellen. 
und gewiss wäre in den meisten Fällen die sofortige Untersuchung 
des Schusscanals wit dem Finger entscheidend. Sobald einmal diese 
Untersuchung in den ersten Stunden nicht stattgefunden hat, wird sie 
allerdings fast unmöglich oder jedenfalls in ihren Ergebnissen sehr 
unklar. Denn die Schwellung der Weichtheile, welche sofort nach 
der Verletzung sich einstellt, drängt die Wandungen des Canals auf- 
einander und sperrt dem Finger den Weg in die Tiefe. Trotzdem 
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Die Gelenkentzündungen der Hüfte sind im kind- 
lichen Alter in überwiegender Mehrzahl primär osteale 
Entzündungen. Dieser Satz verdient an die Spitze jeder Erör- 
terung über das Wesen der Coxitis gestellt zu werden. Knochen- 
entzündungen der Pfanne, wie des Oberschenkels leiten die Entwick- 
lung der Coxitis ein, und an beiden Skelettheilen liegen Prädisposi- 
tionen für Knochenentzündung vor, welche zwar auch an andern 
Stellen in ähnlicher Weise, aber an keiner so eigenthünlich prädis- 
ponirend für secundäre Gelenkentzündung sich vorfinden. In dem 
Acetabulum stossen 3 verschiedene Knochen des Beckens zusammen 
und sind im jugendlichen Alter in jeder Pfanne durch je drei knor- 
pelige Skeletstücke, durch Kuorpelscheiben, welche die Bedeutung 
von Epiphysenscheiben besitzen, von einander getrennt. An dem 
Schenkelhals zeigten wir, dass von der Geburt ab schon ein Theil 
der Diaphysenbegrenzung im Gebiet der Gelenkkapsel liegt und die 
‚obere Epiphysenlinie oder Scheibe des Feınur allmählig ganz in das 
Gebiet der Synovialinsertion hereinrückt, um endlich sogar von der 
Gelenkfläche unıfässt zu werden ($ 510). Nun liegt überall au den 
Koorpellinien- und -Scheiben das Kuochengewebe jüngster Bildung, 
diejenige Zone der Knochensubstanz, welche mit grosser Wahrschein- 
lichkeit noch ein bedeutendes expansives Wachsthum besitzt, jeden- 
falls ein Gewebe von ausgezeichneter Ernährung und deshalb von 
hoher Entzündungsfähigkeit. Deshalb sehen wir auch an den Ex- 
tremitäten überall die tiefgreifenden Knochenentz 
epiphysären Enden, am Schaft dagegen nur die pe 
entzündungen verlaufen, wenn nicht dureh eine schwere Verletzung, 
wie durch eine Fractur, das alte kgewebe in eine neue, hohe 
Reizung versetzt wurde. Für das ji Markgewebe bedarf es nur 
einer geringen Reizung, damit dasselbe durch entzündliche Processe 
antworte. So sahen wir in der Nähe des Kniegelenks an der oberen 
Epiphyse der Tibia und an der unteren Rpiphyse des Femur die pri- 
märe Osteomyelitis entstehen, ohne dass jedoch an dieser Stelle sehr 
häufig eine secundäre Gelenkentzüudung der primären Knochenent- 
zündung gefolgt w Das lag dort an den entfernteren räumlichen 
Beziehungen der Kapselinsertion zu den Epipbysenlinien. Dort konnte 
der Entzündungsprocess zur Peripherie und bis zur Fistelbildung 
durch das Hautgewebe hindurch verlaufen und traf doch an keiner 
Stelle seines Verlaufs auf die Gelenkkapsel. Ganz anders steht es 
um den Schenkelhals. Jede Osteomyelitis, welche sich oberhalb oder 
unterhalb der Knorpelscheibe in der spongiösen Substanz entwickelt, 
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muss wenigstens vom 3. bis 5. Lebensjahr'ab mit fast mathema- 
tischer Sicherheit zu einer consecutiven Gelenkentzündung führen, 
wenn überhaupt der Process ausgedehnt genug wird, um an die Peri- 
pherie des Knochens zu gelangen. Für diejenigen Entzündungen, 
welche unterhalb der Knorpelscheibe sich entwickeln, wäre noch bei 
ihrer weiteren Ausdehnung ein Weg durch die ganze Länge des 
Schenkelhalses im Knochen bis zu einer etwaigen Perforation weiter 
unten denkbar, ohne dass das Gelenk sich an der Entzündung be- 
theiligte. So habe ich auch Schusscanäle gesehen, welche von dem 
Trochanter ınajor in die Substanz des Schenkelhalses verliefen und 
das Gelenk unverletzt gelassen hatten. Für die spontane Osteomye- 
litis muss man auch einen so langen Verlauf, welcher an keinem 
Punkt zur Betheiligung des Gelenks führt, immer für einen Aus- 
nabmsfall halten. Die Osteomyelitis im Caput femoris selbst ist in 
einer gewissen Ausdehnung gar nicht denkbar, ohne dass das Hüft- 
gelenk mit ergriffen wird. 

Ob die primäre Osteomyelitis häufiger von dem Femur oder von 
den Beckenknochen ausgeht, steht noch nicht ganz fest. Meine pa- 
thologisch-anatomischen Erfahrungen lassen die primäre Erkrankung 
im Oberschenkel üherwiegend häufiger erscheinen. Wenn sich dieses 
Verhältnis allgemeiner bestätigt, so wäre der Grund wohl einfach 
in der höheren physiologischen Reizung des Knochengewebes an der 
Epiphyse des Oberschenkels, in der grösseren Wachsthumsintensität 
an dieser Stelle zu suchen. Im Acetabulum finden wir zwar nicht 
eine, sondern sogar drei epiphysäre Knorpelscheiben. Die Gefahr 
einer acetabulären Osteomyelitis wäre demnach dreifach grösser, wenn 
nicht das Acetabulunı gegen jeden mechanischen Insult besser ge- 
schützt wäre, als der Femur, und wenn nicht durch die geringe 
Wachsthumsenergie der Beckenknochen, aus welcher nur die Breiten- 
ansdehnung der Pfanne, nicht aber wie bei der Epiphysenlinie des 
Femur ein bedeutendes Längenwachsthum der Knochen resultirt, 
jene Gefahr sehr redueirt würde. Auch in der Nähe der übrigen epi- 
physären Knorpelscheiben des Beckens sind die Entzündungen der 
Beckenkuochen ja bekanntlich recht selten. In der Häufigkeit der 
Osteomyelitis steht nach meinem Dafürhalten die Umgebung der 
oberen und die der unteren Epiphysenlinie des Femur ziemlich 
gleich. Unten führt die Osteomyelitis, wenn sie zur Eiterung gelangt, 
meist zur Bildung von einigen Fisteln, welche an den Seitenflächen 
des Oberschenkels oder in der Kniekehle sich öffnen und die Sonde 
auf den rauhen Knochen, eventuell auf nekrotische Knochentheile 
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gelangen lassen. Oben dagegen hat die Osteomyelitis ganz noth- 
wendig die Coxitis im Gefolge. 

Der ganze Verlauf der secundären Coxitis wird nun von dem$ 51% Die 
Charakter und Verlauf der primären Osteomyelitis beherrscht. Wir diemre- 
müssen uns deslıalb ein Bild von der letzteren Erkrankung entwerfen, tie 
wenn wir die Coxitis verstehen lernen wollen. Das wäre nun etwas 
schwierig, wenn wir die Osteomyelitis nicht aus parallelen Erkrank- 
ungen anderer Skelettheile uns construiren könnten, welche viel ober- 
flächlicher liegen und eine genauere Beobachtung des Verlaufs zu- 
lassen. Ich pflege die Osteomyelitis des Schenkelhalses gern mit 
den gewiss analogen Processen der Metacarpalknochen bei Kindern, 
mit der Spina ventosa zu vergleichen. Dass überhaupt die osteo- 
inyelitischen Erkrankungen im kindlichen Alter so häufig sind, ist 
eine recht interessante und wichtige 'Thatsache, für die wir freilich 
noch keine allzu trefiende Erklärung besitzen. Nur etwas schwäch- 
liche, schlecht genährte Kinder mit Neigungen zu chronischen Ent- 
zündungen der verschiedensten Art, zu Ekzemen und Lymphadenitis, 
kurz Kinder von serofulösen Anlagen oder von schon erkennbarem 
serofulösen Habitus werden gewöhnlich von der chronischen Osteo- 
myelitis befallen. (tewiss ist die physiologische Reizung des wach- 
senden Knochengewebes für die Neigung nicht ohne Bedeutung; doch 
wird es heute, da wir nach den Untersuchungen von Neumann, 
Bizzozero und anderen Forschern im Knochenmark ein Organ für 
die Neubildung der Blutzellen, eine Art Milz oder Lymphdrüse 
kennen lernen, ziemlich wahrscheinlich, dass sich Störungen in der 
allgemeinen Blutbildung auch in entzündlichen Processen des Kno- 
chenmarks reflectiren können. 

Wie dem auch sein möge, so genügt es für uns auf die Ana- 
logieen in den Erscheinungen der Osteomyelitis an den verschiedenen 
Skeletstellen hinzuweisen. Derselbe Process, welcher an den Wirbel- 
körpern zur Kyphose und eventuell zum Senkungsabscess führt, ver- 
läuft im Schenkelhals wieder zur Coxitis. Wir wollen noch einen 
Augenblick bei der oben erwähnten Parallele mit der Osteomyelitis 
der Metacarpalknochen stehen bleiben. 

In den gutartigsten Fällen der Osteomyelitis sehen wir an der #519. Ostoo- 
Hand den befallenen Metacarpalkuochen sich durch Hyperplasie der een 
Marksubstanz aufblähen, wobei das Periost einen mässigen Antheil 
an der Entzündung nimmt. Die Anschwellung ist wenig empfindlich 
und kann sich im Verlauf von einigen Wochen oder einigen Monaten 
wieder zurückbilden, ohne dass eine Spur der Krankheit zurückbliebe. 
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Diesen Fällen von mittlerer Gravität steht nun der Ausgang sn. 
in Eiterung gegenüber. Aber auch dieser kann einen sehr verschie- yuma zum. 
denen Verlauf nehmen. Kehren wir wieder zu dem erkrankten tis muppum- 
Metacarpalknochen zurück. Wir sehen die Schwellung an einer Stelle ""* 
des Knochens immer mehr zunehmen, und im Centrum bildet sich 
ein sehr weicher, fluctuirender Punkt; auch nimmt die Röthung und 
Verdünnung der Haut immer mehr und mehr zu. Wenn wir nun 
mit dem Messer nicht interveniren, so kann es noch Wochen dauern, 
bis der Abscess sich spontan Öffnet und eine kleine Menge Eiter ent- 
leert. Ja während dieses Verlaufs zur Abscessbildung an der einen 
Stelle sehen wir an den übrigen Theilen des entzündeten Knochens 
die Schwellung mehr und mehr zurückgehen. Die Fistel, welche 
nun in das Centrum des Metacarpalknochens führt, kann sehr lange 
in Eiterung bleiben, besonders wenn die Osteomyelitis zu einer Nekrose 
des Knochens geführt hat; dann erfolgt erst nach Extraction des 
Sequesters, oder nachdem die Granulationen ihn halb usurirt und 
halb nach aussen gehoben haben, also nach spontaner Exfoliation die 
Heilung. Die Fistel kann aber auch, wenn in der Tiefe kein nekro- 
tisches Knochenstück liegt, nach einigen Wochen von selbst zur 
Heilung gelangen. Malen wir uns nun denselben Process im Schenkel- 
hals aus. Der kleine Knochenmarkabscess tritt nicht an die Haut- 
‚oberfläche, sondern an die Synovialoberfläche heran. Er schmilzt die 
Synovialgranulationen in sich ein, und wenn sie nicht schon in Folge 
einer sehr langsam und günstig verlaufenen Entzündung an dieser 
Stelle zur Verklebung, also zur Obliteration der Gelenkhöhle gelangt “ 
sind, so kann auch schon in diesem Fall eine plötzliche acute Ver- 
eiterung der ganzen Gelenkhöhle eintreten. Der Eiter ergiesst sich, 
wie von dem Metacarpus nach aussen auf die Haut der Hand, hier 
plötzlich in die Gelenkhöhle. Wenn diese jedoch schon halb obliterirt 
ist, so können die Erscheinungen der acuten Gelenkeiterung sehr viel 
milder auftreten. Der Eiter findet bald einen Weg in das perisyno- 
viale Bindegewebe durch die verschiedenen Muskelschichten und endlich 
durch die Haut. Es entsteht ein Fistelgang, welcher auf einem 
langen und meist gewundenen und geknickten Weg zu der Höhle 
des osteomyelitisch erkrankten Femur führt. Hat sich in dieser Höhle 
ein Sequester von grösserer Ausdehnung gebildet, so gross, dass die 
Granulationen ihn nicht usuriren und emporheben können, dann steht 
es sehr schlecht um die Heilung der Fistel. Sie bleibt, wenn auch 
im übrigen die Gelenkentzündung rückgängig wird, geöffnet; jeder- 
zeit können durch Verengerungen an irgend einem Punkt des Fistel- 
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gangs Verhaltungen des Eiters in der Tiefe, also unangenehme Nach- 
schübe der entzündlichen Vorgänge eintreten. Aber die Möglichkeit 
der Heilung ist doch nicht ausgeschlossen ; sie sinkt freilich bedeutend 
durch eine ausgedehntere Vereiterung der Gelenkhöhle, wenn also 
durch die vorgängige Synovitis hyperpl. granul. eine unvollkommene 
Obliteration des Gelenks eintrat. Dann bildet sich ein grosser Ge- 
lenkabscess, welcher weithin die Bänder erweicht, nach verschiedenen 
Richtungen die Muskelschichten durchbricht und sich gewöhnlich 
nicht nur in einem, sondern suecessive in einigen und inehreren 
Fistelgängen Öffnet. Sie liegen in den meisten Fällen an den ver- 
schiedenen Punkten der Glutäalgegeud von der Crista ossis ilei bis 
zum Tuber ischii und dem Trochanter major hin, weil gegen diese 
Theile hin die Kapsel leichter vom Eiter durchbrochen wird; seltener 
in der Adductorengegend, und am seltensten an der Vorderfläche des 
Gelenks, wo dicke Bänder ($ 509) und Muskeln die Synovialis um- 
hüllen. Nun ist die Schwierigkeit doppelt gross für die Heilung. 
Nehmen wir an, dass der Knochenprocess ohne Bildung einer Nekrose 
abgelaufen ist, dass also wenigstens von dieser Seite her der Heilung 
kein Hinderniss im Weg steht. Dann bleibt immer noch die grosse, 
vereiterte Gelenkhöhle mit den Fistelgängen, welche zwar zahlreich 
sind, aber doch eine freie Entleerung des Eiters wegen ihres 
schiefen Verlaufs nicht reguliren können. Dann erfolgt der Tod 
entweder durch das hohe Fieber einer acuten Eiterverhaltung, oder 
durch die Kräfteconsumtion bei niedrigem, aber lang anhaltendem 
Fieber (einfache Phthisis, vgl. $ 134), oder durch Tubereulose oder 
endlich durch amyloide Degeneration der Unterleibsorgane (vgl. 8 
135 und 136). 

Bisher hatten wir immer noch die Möglichkeit einer spontanen 
Heilung zugeben dürfen; aber je acuter die Eiterung eintritt, ohne 
dem Gelenk mehr Zeit zu einer partiellen Obliteration durch Granu- 
lationsbildung und Verschmelzung zu lassen, je ausgedehnter zugleich 
das osteomyelitische Gewebe der Knochensubstanz eiterig zerfällt, 
desto mehr redueirt sich die Möglichkeit einer Heilung und endlich 
sinkt sie auf Null. Auch diese schlimmsten Zustände finden ihre 
Parallelen in den osteomyelitischen Vorgängen eines Metacarpalkno- 
chens. Ueber der ganzen Länge des verdickten Knochens tritt eine 
acute Röthung und Schwellung der Haut ein, welche in wenigen 
Tagen an irgend einer Stelle sich öffnet und vielleicht einen Esslöffel 
Eiter nach aussen entleert. Er gehört einer grossen Eiterhöhle im 
Knochen an, und wenn bei der geringen Grösse des ganzen Knochens 
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233-235) neue Verbindungen mit der Gelenkfläche des Acetabulums, 
und während auf der einen Seite die normalen Quellen der Ernährung 
für den Schenkelkopf versiegen, bilden sich auf der andern Seite aus 
und in den Verbindungen der beiden Gelenkflächen neue, abnorme 
Ernährungsquellen, welche den Kopf, nachdem seine entzündliche 
Lösung vom Schenkelhals sich vollendete, vor der Nekrosirung be- 
schützen. Mit einem Wort: die entzündliche Trennung der 
oberen Epiphyse durch chronische Osteomyelitis des 
Schenkelhalses verläuft mit gleichzeitiger ankyloti- 
scher Verschmelzung des sich ablösenden Kopfs mit dem 
Acetabulum. 

Seitdem ich die ersten beiden Präparate dieser Art gefunden un 
beschrieben habe*), ist das gar nicht seltene Vorkommen dieser eigen- 
thämlichen Combination durch weitere Beobachtungen von andern ”) 
und mir selbst bestätigt worden. Ich bin überzeugt, dass jede grös- 
sere Samınlung von Coxitispräparaten einige hierhin gehörige Fälle 
enthält; man wird sie leicht entdecken, wenn nıan sich nicht scheut, 
einen frontalen Sägeschnitt durch den Schenkelhals zu legen. Ver- 
misst man auf denselben (unter der selbstverständlichen Voraussetz- 
ung, dass das Präparat von einem jugendlichen Individuum herrührt) 
die Epiphysenlinie, so könnte man sich zwar vorstellen, dass sie unter 
dem Einfluss der entzündlichen Reizung zu früh verknöcherte; die 
Annahme erweist sich aber in vielen Fällen als ein Irrtthum. Denn 
sobald man auch durch die rauhe Pfanne einen Sägeschnitt legt, ent- 
deckt man, dass der ursprünglichen Gelenkfläche des Acetabulunıs 
entweder ein grösseres oder mehrere kleine Stücke des Schenkelkopfs 
in bindegewebiger, knerpeliger oder knöcherner Verbindung aufsitzen. 
Die relative Häufigkeit dieser, früher ganz unbekannten Combination 
besitzt nun auch noch diagnostische und therapeutische Interessen, 
wie ich zeigen werde, und ich unterlasse deshalb nicht, in Fig. 10 
Taf. III die Zeichnung eines solchen Präparats aufzunehmen. — 

Die primär ostealen Fälle der Coxitis, welche von den Becken- 
knochen aus sich entwickeln können, sind in ihrem eigentlichen Cha- 
rakter nicht wesentlich abweichend von den Fällen, welche wir bisher 
als bedingt durch Osteomyelitis desSchenkelhalses betrachtet haben. Ich 








*) Chirurg.-anatom. Mittheilungen v. Langenbeck's Archiv. f. klin. 
Chirurgie. Bd. VII. 5. S15 u. f 
**) Leisrink, Zur Statistik der Hüftgelenkresection hei Caries und An- 
kylose. y. Lanwenbeck's Archiv f. klin. Chirurgie. Bi.XII 8. 141-221. 
8. 19. 
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Empfindung, wenn der Schenkelbals bei dem Gehen vom Körperge- 
wicht belastet wird. Vielleicht ist es auch mehr die Empfindung 
der Unzuverlässigkeit des entzündeten Schenkelhalses. um als Stütze 
ds Körpers zu dienen, als das Gefühl des Schmerzes: und dann 
würde selbst ein älteres Kind kaum im Stand sein zu sagen. was 
ibm eigentlich an seinem Bein fehlt, obgleich dasselbe beim Gehen 
fortwährend nachgezogen wird. 

Das zweite Initialsymptom, welches selten schon gleichzeitig mit 
dem erstgenannten Symptonı des Hinkens, meistens erst einige Wochen 
oder bei sehr langsamer Entwicklung der Coxitis einige Monate 
wit Bestimmtheit auftritt, ist der Schmerz. Bei ganz kleinen Kin- 
dern macht er sich dadurch kenntlich, dass sie überhaupt nicht mehr, 
oder nur wenige Schritte gehen wollen. Sodann werden die Kleinen 
unzufrieden, weinerlich, wie man zu sagen pflegt, krittelig; bei Tage 
wollen sie nicht mehr spielen, bei Nacht wachen sie häufig aus dem 
Schlaf auf und fangen an zu schreien. Kinder vom 4. und 5. Jahr 
an aufwärts bezeichnen dann schon deutlich die Hüfte als Sitz der 
Schmerzen, zuweilen freilich auch mit grosser Bestimmtheit nicht 
die erkrankte Hüfte, sondern das übrigens ganz gesunde Kniegelenk 
der erkrankten Seite. Dieser excentrische Knieschmerz, welcher in 
Beginn der Coxitis auftritt und zuweilen die Krankheit auch in die 
ferneren Stadien begleitet, hat wegen seiner Eigenthümlichkeit schon 
seit langer Zeit dus Interesse der Beobachter gefesselt. Wer hätte 
uicht schon Fälle von Coxitis gesehen, in denen die Jodtinctur, die 
Vesicatore, ja sogar der Gypsverband an das gesunde Knie applicirt 
worden war, ohne dass man daran dachte, dass dem Knieschmerz 
eine Coxitis zu Grunde liegen könnte! Allem Scharfsinn der Beoh- 
üchter ist es bis jetzt nicht gelungen. eine plausible Hypothese für 
die Entstehung des Knieschmerzes durch Coxitis aufzustellen. Ob 
es Reizungen des N. cruralis, des N. obturatorius, oder der Muskeln 
sind, welehe den Schmerz vermitteln, steht nicht fest; und ich bekenne 
ganz ollen, dass ich keine feste Vorstellung von den vermittelnden 
en mir habe bilden können. Wenn man nun auch die Tisache 
nicht kennt, so mınss man um su mehr die Thatsache beachten und 
man darf es nicht versäumen, wenn Kinder über Schmerzen im Knie 
klagen und dasselbe keine Erkrankung erkennen lässt, das Hüftge- 
lenk einer genauen Untersuchung zu würdigen. 

In dieser Periode gelingt es nämlich schon, durch eine exacte 
Untersuchung die ersten positiven Symptome der beginnenden Ent- 
zündung am (ielenk nachzuweisen. Der Schmerz wird nicht nur 
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„ bei dem Gehen empfunden; er kann auch durch eine genaue Palpa- 
tion des liegenden Kranken hervorgerufen werden. Von zwei Punkten 
aus kann die Palpation den Schenkelhals in der Nähe des Kopfs 
erreichen; entweder direct von der vorderen Seite des Gelenks, unge- 
fähr am Innenrand des M. sarlorius. Hier ist zwar der Knochen 
von Muskeln bedeckt; aber gerade wo die grossen Schenkelgefüsse 
nach unten über das Gelenk ziehen, ist eine Art von Muskellücke, 
welche den palpirenden Finger ziemlich direct auf den Schenkelhals 
und Schenkelkopf_gelangen lässt. _Der zweite Punkt, dessen Druck 
Schmerzensempfindungen hervorruft, ist der Trochanter major. Drücken 
wir den Trochanter gegen das Acetabulum hin an, so setzen wir die. 
entzündete Knochenpartie einem ähnlichen Druck aus, wie sie ihn 
beim Gehen von Seiten des Rumpfs zu tragen hat. Die bintere 
Gelenkgegend ist von zu dicken Muskelschichten bedeckt, als dass 
von hier eine wirksame, d. h. zu einer Schmerzensäusserung führende 
Compression des Entzündungsherds stattfinden könnte. Es genügt 
auch vollständig, wenn wir von dem einen oder andern der beiden 
genannten Punkte aus die Empfindlichkeit des Hüftgelenks oder des 
Schenkelhalses nachweisen. Wir gewinnen dadurch schon einen 
sicheren Anhaltspunkt für die Annahme einer beginnenden Coitis und 
in jedem Fall macht diese an sich harmlose Untersuchung ein anderes, 
früher sehr beliebtes diagnostisches Verfahren überflüssig, welchem 
man das gleiche Prädicat nicht geben kann. Man umfasste nämlich 
den Fuss der erkrankten Extremität und gab derselben einen gewalt- 
samen Stoss in der Richtung ihrer Längsaxe bei gestrecktem Knie, 
so dass der Kopf kraftvoll gegen das Acetabulun angedrängt wurde. 
Dieses Verfahren presste natürlich, wenn eine Coxitis vorlag, dem 
kranken Kind einen energischen Schmerzensschrei aus; aber es ist 
so roh und inhuman, dass es geradezu als gefährlich bezeichnet werden 
kann. Es fügt zu der Entzündung noch ein neues traumatisches 
Irritament. welches für die Diagnose gar nicht nothwendig ist. 

Ziemlich gleichzeitig mit der weiteren Entwicklung des Schmerzes, 
welcher uns andenten muss, dass die Entzündung der Knochensubstanz 
auf die Gelenkkapsel übergreift (wie ja jede Gelenkentzündung relativ 
schmerzhafter ist, als eine analoge Knochenentzündung von gleicher 
Ausdehnung), tritt nun auch die Behinderung der Bewegungen in 
Erscheinung. Nach meinen Erfahrungen lässt sich die Beschränkung 
der Bewegungsexenrsion durch beginnende Coxitis am frühesten an 
den Bewegungen nachweisen, welche physiologisch den geringsten 
Umfang haben, nämlich an den Rotationsbewegungen. Besonders 
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ist deshalb keineswegs nöthig, dass er genau die Mitte zwischen 
Beugung und Streckung einnimmt; denn diese eigentliche Mittel- 
stellung des Gelenks würde den Kranken der Fähigkeit berauben, 
das Bein zum Gehen zu gebrauchen, was doch in diesem Stadium 
der Coxitis fast immer noch geschieht. Selbst bei ruhiger Rücken- 
vürde das Gewicht des Beins gegen die mittlere Beugestellung 
Der Kranke begnügt sich demnach mit 
einer geringen Beugestellung des Hüftgelenks von etwa 20", welche 
ihm das Auftreten noch gestattet und doch schon den vorderen Ab- 
schnitten der Synovialis etwas Entspannung giebt. Für diese mässige 
tellung liegt nun die Mitte der Ab- und Adductionsbewegung 
m Gehiet der abtlueirten Stellung, wie wir ja gesehen haben, 
dass gegen den Schluss der Streekung hin das Gebiet der Adduction 
mehr und mehr abnimmt, und ähnlich verhält es sich in Bezug auf 
Rotationen, So sehen wir, dass verschiedene Momente den Kranken 
1 drängen, dem Oberschenkel eine mässig gebeugte Stellung mit 
deutlicher Ahduetion nnd einer Spur von Rotation nach aussen zu 
gehen. ist besonders wichtig, diesen inneren Zusammenhang der 
Symptome zu stwliren, damit man die Diagnose derselben richtig 
stellen lernt, 

Die Dinmese der be 
enthünliche Schwierigkeit stossei 
hter, welcher eine Reihe vun Coxitisfüllen im Beginn der Flores- 
7. les Provesses durehmustern würde, könnte leicht zu der Ansicht 
gelangen: es sei nieht wahr, dass die bezeichnete Flexions-, 
Abduetions- und Rotationsstellung in den meisten Fällen der Coxitis 
ineipiens hervortritt; sebr häufig fehle sie ganz oder sie sei nur 
angedentet. Ein solcher Irrtbum könnte dureh die Correction veran- 
kusst sein, welche die Kranken instinctiv der perversen Stellung des 
Oberschenkels durch eine Verstellung des Beckens geben. Wir ver- 
‚danken es Bonnet, dass wir diese Quelle des Irrthums erkannt 
haben; und wenn auch heute solche Irrthümer gewiss selten genug 
vorkommen, da schon seit Decennien jedes Handbuch der Chirurgie 
auf sie hinweist, so muss doch jeder. der in die chirurgische Praxis 
eintritt. sich zuerst an die richtige Beurtheilung der Stellung des 
Obersehenkels und des Beckens gewöhnen. Deshalb will ich nicht 
sen, hier auch nieinerseits auf diese, an sich so einfachen 
en Verhältnisse hinzuweisen. Eine Beugung des Ober- 
schenkels im Hüftgelenk um 39" bedingt bei mittlerer Stellung des 
Beckens schon einen solchen Winkel, dass der Oberschenkel in dem- 































ehneten Stellung kann nämlich auf eine 
Ein wenig aufmerksamer Be- 
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selben eine senkrechte Stütze für das Rumpfgewicht beim Gehen 
nicht mehr bilden kann. Deshalb rotirt der Kranke den vorderen 
oberen Abschnitt des Beckens nach vorn, d. h. die beiden Spinae 
anter. super. ossis ilei rücken nach vorn und unten. Man erkennt 
das leicht aus Vergleichung von Fig. 13 und Fig. 14. In der ersteren 
steht bei normaler Stellung des Beckens der Oberschenkel um 300 


Fig. 13. Fig. 4. 





‚gebeugt; in der letztern ist der Oberschenkel perpendiculär gestellt, 
und, wenn wir uns die Verbindung zwischen Becken und Oberschenkel 
bei Beugung um 300 unbeweglich vorstellen wollen, so muss hier- 
durch das Becken die eigenthünliche Stellung von Fig. 14 einnehmen, 
wobei die Spina ant. sup. (Sa) nach unten und vorn gerückt ist. Die 
Wirbelsäule würde nun durch diese Beugestellung des Beckens — 
so könnten wir die Stellung bezeichnen — weit nach vorn gerückt 
werden, so dass der Schwerpunkt des Rumpfs weit nach vorn von 
den unterstützenden Linien der Oberschenkel fallen würde. Um den 
hierdurch erforderten Kraftaufwand zu sparen — die Muskeln müssten 
ja das Körpergewicht am langen Hebeların tragen — wird der unterste 
Abschnitt der Wirbelsäule, die Lendenwirhelsäule nach hinten zurück- 
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Mresiss allen wir aber Ai Beziehn: 
zur Antiphlogese und zam Verlant 
Acht lassen. 

Sa wäre nichts verkebrter, als der therapatische Versuch. durch 
ınethlische Bewegungen des Che: els währen] der Horilen 
Coxitis die Bewegungsexcursionen (le: Gelenks erhalten und dem 
Oberschenkel eine gestreckte Stellung sichern zu wollen. Jede Be- 
wegung des Gelenks steigert die Entzündung und stellt damit die 
Funetionen des (jelenks, welche man retten will. immer mehr und 
mehr in Frage. Es gieht nur zwei Wege für die Correetion der 
perversen Stellung, von denen man jeden mit Vortheil betreten kann: 
entwesler muss ınan durch (ewichte auf dem Weg der permanenten 
Extension (Distraction 88 152—155) dem Oberschenkel eine gestreckte 
Stellung allmählig geben, oder man kann in der Narkose manuell die 
Stellung eorrigiren und dann sofort das erzielte Kesultat. die Streckung 
des Oberse nm Rumpf, durch einen Contentivverband sichern. 
Verhältnisse beider Verfabren hier kurz erörtern: 
int, ınir entbehrlich und jedem kommen gewisse Vor- 
le zu. 

SEN Ich lasse es dahingestellt sein, ob die distrahirende Wirkung 
der permanenten Extension durch Gewichte, d. h. die Verminderung 






















Ka 
Pal Caitin dog Drucks in dem Gelenk und zwischen den (ielenkflächen sehr 
hoch für die Coxitis angeschlagen werden kann. Versuche an der 

Teiche beweisen für das gesunde Hüftgolenk nur, dass ınässige Ge- 

wiehte den intra-articulären Druck nicht wesentlich herabsetzen, wie 

dieses auch bei dem ventilartigen Schluss des Gelonks durch den 

starken Annulus fihro-cartilaginens nicht anders zu erwarten war. 

Wenn die Veränderungen der Synovitis das Ventil gelockert und zer- 

| haben, wenn der Kopf seine Kugelfornm eingebüsst und seinen 

en Contaet mit. der Pfanne verloren hat, dann darf man an- 
nehmen, dass der Eixtensionszug des Distractionsverbandes den int 
ieulären Druck etwas vermindert, dass die Flächen des Entzün- 
«ungsherds durch den Zug von einander entfernt und damit eine 
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gürtels muss sich an das Tuber ischii anlehnen. Die Spina ant. 
sup. ossis ilei ist zwar etwas prominent: aber ein festes Anliegen 
des Gypsverbands kann leicht zu einem Druckbrand der zarten Haut 
führen, welche diesen Knochenpunkt bedeckt, so dass wir sogar ihn 
durch untergelegte Watte vor zu festem Druck schützen müssen. 
Anch ist «lie Fläche der Spina zu klein. um dem Gypsverband einen 
geeigneten Stützpunkt zu geben. Am unaugenehmsten für die fixi- 
rende Wirkung des Beckengüi ist die wechselnde Gestalt der 
vorderen Bauchwand, welche (der Beckengürtel ebenfalls umgeben 
Hier liegt der Beckengürtel auch immer nur locker an und 
verliert hierdurch seine fixirende Wirkung in nicht geringen Maasse. 
Nur ılie Breite des Beckengürtels kanı die Verluste ausgleichen, 
welche er durch die veränderliche Gestalt der vorderen Bauchwand 
in der fisirenden Wirkung erfährt; und man braucht sich deshalb 
in wichtigen Fällen nicht zu scheuen, mit dem Beckengürtel bis an 
den untern Umfang des Thorax heran zu gehen. Diejenigen Ver- 
bände fixiren das Hüttgeleuk am schlechtesten, bei welchen sich an 
das Oberschenkelstück nur einige spärliche Spicatouren um das Becken 
anschliessen und die Höhe des Beckeugärtel nur wenige Zoll beträgt. 

Wenn nun auf das vorreete und breite Anlegen des Beckengür- 
tels ein besonderes Gewicht zu legen ist — und zwar gleichmässig 
für die Gypsverbände bei Coxitis, wie bei hohen Oberschenkelfraeturen 
so ist gerade dieser Theil des Verbands nur unter grossen Schwie- 
rigkeiten zu vollenden. Das Becken und mit ihm das ganze untere 
Rumpfende muss in der Luft schweben, damit die Spica- und Cirkel- 
touren au der hinteren Fläche des Beckens herumgeführt werden 
können. Um diese Schwierigkeiten zu beseitigen. sind fast gleich- 
zeitig von Bardeleben, Esmarch, Roser und Volkmann eigene 
Beckenstützen erfunden worden, welche die Anlegung des Gypsbecken- 
gürtels wesentlich erleichtern. Dass hierdurch einen wirklichen Be- 
dürfniss der Praxis genügt wurde, geht schon aus der grossen Zahl 
der gleichzeitigen Erfinder und aus der Uebereinstinimung der orfun- 
denen Apparate hervor. Sie bestehen alle im wesentlichen aus einen 
kleinen Sitzbrett, auf welchem die beiden Tubera ischii ruhen sollen, 
während von dem vorderen Ende desselben ein perpeni 
nach oben läuft. Dieser Stab kommt in die Falte 
schenkel und Serotum oder Labium majus zu liegen. und dient als 
Contraextensionspunkt, während die Extension durch Zug am Fuss 
bewirkt werden kann. Das kleine Sitzbrett steht mehrere Zoll über 
‚ler Ebene des Bettes und des Operationstisches, auf welchem der 
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leben) und Leisrink*) als Lobredner der Resection zu nennen. 
Bevor ich die statistischen Untersuchungen über die Erfolge der 
Resection, welche besonders von dem letztgenannten Autor in dankens- 
werther Weise zusaminengestellt und mit grosser Umsicht gruppirt 
worden sind, zur Begründung des wichtigen therapeutischen Satzes. 
welchen ich eben aufstellte, heranziehe, muss ich erst noch eine 
kurze Erläuterung über die eigentliche Bedeutung desselben vorans- 
schicken. 

Eine ausgedehnte Eiterung des Hüftgelenks darf als bestimmte 
Indication zur Resection betrachtet. werden. weil fast alle ausgedehnten 
Eiterungen dieser Art zum Tod führen. Wenn ein Chirurg auch 
die Behauptung aufstellen würde, dass er den einen oder anderen 
Fall von totaler Vereiterung zur Genesung gelangen sah und deshalb 
diese Indieation nicht anerkennen will, »0 würde das den Werth der 
Resection keineswegs in Frage stellen. Von den Abscessen des Hüft- 
gelenks, welche man wegen ihres Verlaufs wohl auch als Senkungs- 
alscesse bezeichnet hat, wurde und wird auch heute noch von vielen 
Chirurgen der Satz aufgestellt; man dürfe sie nicht mit dem Messer 
eröffnen und müsse ihre Eröffnung der Natur überlassen. Der Satz 
war in der Erfahrung begründet, dass die Fälle nach der künstlichen 
Fröffnung des Ahseesses hänfig schnell, zuweilen langsam zum Tod 
verlaufen. Indem man dieser Noli-tangere-Doctrin folgte, vermied 
man, durch ein persöuliches Ringreifen die Verantwortung für den 
ungünstigen Verlauf zu übernehmen. Der Verlauf blieb aber deshalb 
doch ungünstig, wenn auch „(die Natur“ den Abscess öffnete. In 
beiden Fällen kommt es nicht zu einer Heilung, weil die einfache 
Veffnung des Ahscesses fern vom Gelenk keine genügende Entleerung 
des Eiters schaften kann, weil der eigentliche Krankheitsherd von 
der Eröffnung der Haut ganz unberührt bleibt, weil endlich in vielen 
Fällen unheilbare Krankheitsherde der Knochensubstanz, z. B. cen- 
trale Nekrose inı Schenkelhals und Schenkelkopf, oder auch Nekrose 
des Geleukknorpels u. ». w. in der Tiefe liegen. So müssen die 
Kranken. mag die Natur oder mag das Messer eine Oefinung für 
den Abscess in den Hautldecken geschaften haben, entweder durch 
aente Verjanchung des Gelenks und der Abscesshöhle oder durch 
langsam eonsumirende Riterung getödtet. werden. Jene alte Doectrin. 
welche freilich noch heute von den Lehrbüchern reprodueirt und viel- 
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ist nicht als ungünstig zu betrachten: denn er ahmt den Vorgang 
der Resection nach, er stellt, wenn ich 56 sagen darf. eine Resection 
vor, welche sich von selbst. ohne Anwendung der Säge vollzieht. 
Kleinere Seqnester, im Kopf oder im Hals gelegen. haben grössere 
Schwierigkeiten zu überwinden, um an die Oberfläche durch die Granu- 
lationen gehoben zu werden oder um mit dem Eiter sich an eine 
tiefere Stelle zu senken. Noch kürzlich beubachtete ich einen Abscess, 
welcher ungefähr 25 Jahre nach dem Ablauf einer schweren Coxitis 
und nach den Erlöschen aller entzündlichen Erscheinungen an der 
Mitte des Oberschenkels eines erwachsenen Mannes langsam sich ge- 
bildet hatte. In dein eröffneten Abscess fand ich ein haselnussgrosses. 
nekroti Knochenstück. welches wahrscheinlich schon 25 Jahre 
früher von dem oberen Feınurende sich abgelöst hatte. Solche Aus- 
gänge sind jedoch so selten, dass ınan auf sie nicht rechnen kann: 
und deshalb müssen wir in der Multiplication der Fisteln 
hei partieller Vereiterung der Synovitis granulosa des 
Hüftgelenks eine weitere Indieation zur Resection er- 
kennen. Es ist gewiss nicht richtig, die Reseetion aufzuschieben. 
bis sich neben der dritten Fistel noch ein weiteres halbes Dutzend 
von Fisteln gebildet hat. Man würde dadurch den Kranken der 
“Gefahr der amyloiden Degeneration und der suppnrativen Phthise 
ungebührlich lange aussetzen und ihn dasjenige Maass von Kräften 
'en lassen, dessen er zur Heilung der Reseetionswunde unum- 
uglich bedarf. Vereinzelte Erfahrungen, nach welchen Kranke mit 
Hüftgelenkfisteln anch nach Jahren noch immer am Leben 
‚ beweisen nichts gegen die Richtigkeit der hier dargelegten 
en Anschauung; und die seltensten Fälle, in welchen 
nach langjährigen Bestand der Fisteln doch noch eine wirklich defi- 
Heilung mit. Schluss derselben erfolgt, beweisen nur durch das 
endliche Resultat, dass auch bei ihnen die Resection der bessere Weg. 
zur Heilung gewesen sein würde. Nach mehrjährigenf'Krankenlager 
erlassen die Geheilten dasselbe, verkrüppelt an Körper und Geist, 
mit einer verkümmerten Extremität und einer perversen Stellung des 
Oberschenkels, welche nur einen ganz unvollkommenen Gehaet zulässt. 
Die wenigen Fälle der spontanen Heilung der Coxitis nach multipler 
Fistelbildung, welche ich im Verlauf meiner Praxis sah, haben in 
meinen Augen den Werth und den Vorzug der Resection bei diesen 
den nicht herabgesetzt, sondern nur in ein besseres Licht gerückt. 
an darf’ annehmen, dass auch diese wenigen, glücklich spontan 
Weheilten in ihrer Iangen Leidenszeit grössere Gefahren durchlebt 
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hatten, als die frühe Resection des Gelenks ihnen gebracht haben 
würde. 

In dem Fundamentalsatz, welchen ich über die Indieation der „SE 
Hüftresection durch Coxitis aufstellte, wurden endlich auch diejenigen vei Caitis 
Fälle von Coxitis als Indication bezeichnet, in welchen der Verlaufe u. 
lehrt, dass der Ausgang in Eiterung nicht mehr verhütet werden kann. 
Ich gebe gern zu, dass jener Satz in diesem Theil unklarer ist, als 
in dem ersten Theil. Woran erkennen wir, dass die Eiteruug eiu- 
treten muss? und sind wir nicht vielleicht diagnostischen Täuschuugen 
unterworfen, so dass wir Resectionen ausführen werden, welche hätten 
vermieden werden können? Die Fälle, welche ich in diesem Theil 
meines therapeutischen Satzes gern etwas klarer präcisirt hätte, wenn 
es durch einige Worte hätte geschehen können, beziehen sich auf 
eine schnell entwickelte, mit intensiver Perisynovitis complieirte Syno- 
vitis granulosa. Die Schwellung und Empfindlichkeit des Gelenks 
nimmt in wenigen Wochen bedeutend zu und diese Wochen genügen 
zu gleicher Zeit, uns den Beweis zu liefern, dass wir mit unserer 
rationellsten Therapie, Gypsverband und permanente Extension, Eis- 
beutel und Contrairritantien gegen den weiteren, schlimmen Verlauf 
der Coxitis zur Eiterung einen hoffnungslosen Kampf kämpfen. Das 
Fieber steigt langsam und hält sich etwa zwischen 38,5 —39,5°; 
noch fühlen wir keine Fluetuation und noch ist wirklich an keiner 
Stelle, wie uns auch die Resection zeigt, eine Kiterung eingetreten. 
Aber wohl finden wir die Höhle des Gelenks mit sehr weichen Granu- 
lationen ausgefüllt, das perisynoviale Gewebe ödematös infiltrirt, und 
daun meistens auch in der Knochensubstauz einen grösseren Herd 
von Osteomyelitis hyperpl. granulosa. Ich bin nun der Ansicht, dass 
ein weiteres Zuwarten in solchen Fällen, bis die Eiteruug wirklich 
wanifest wird, für die Prognose der Operation den erheblichsten 
Schaden bringt. Gerade von diesen Fällen habe ich den bestimmten 
Eindruck gewonnen, dass sie sehr häufig vor Eintritt der Eiterung 
mit miliarer 'Tuberculose sich complieiren; und diese hohe Gefahr 
glaube ich für manche Fälle durch die Resection beseitigen zu können. 
Nicht leugnen will ich, dass für den Anfänger in der chirurgischen 
Praxis die. Bestimmung solcher Fälle, in denen die Riteruug später 
unvermeidlich eintritt, aber doch noch nicht eingetreteu ist, recht 
schwierig sein wird und zu unangenehmen Irrthämeru führen kann; 
vielleicht wäre es auch vorzuziehen, wenn der Anfänger sich nur von 
der manifesten Eiterung des Gelenks zur Resection bestimmen liesse. 
Nachdem man aber durch Beobachtung zahlreicher Falle jet hat, 
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noch die Hüftresection unternommen. obgleich ich es für wahrschein- 
lich hielt, dass die Miliartuberculose zur Zeit der Operation schon 
in Entwicklung begriffen war. Ich wollte wenigstens die Möglichkeit. 
ihre Entwicklung zu verhüten. nicht unbenützt lassen. In andern 
Fällen glaubte ich bestimmt, die Resection an nicht tuberculösen 
Kranken zu verrichten. und nach einigen Wochen von gutem Verlauf 
wurde die Existenz der Tuberculose unzweifelhaft und durch die bald 
folgende Obduction festgestellt. Nichts würde nach meiner Erfahrung 
für die Mortalitätsstatistik der Hüftresection hei Coxitis von so gutem 
Einfluss sein, als wenn wir ein diagnostisches Mittel finden würden. 
welches uns die Coxitis mit Miliartuberculose von der Coxitis ohne 
diese tödtliche Complication unterscheiden lehrte. Aber auch der 
neueste Fortschritt in der Diagnostik der Miliartubereulose, das Er- 
kennen der miliaren Tuberkel in der Chorioidea durch den Augen- 
spiegel, hat bis jetzt wenigstens in meiner Praxis für jene Unter- 
scheidung keine Früchte getragen. 
Be Die verlässlichste Mortalitätsstatistik, welche wir heute besitzen. 
lift verdanken wir der eingehenden Arbeit Leisrink's, welche schon 
Yon bei öfters erwähnt wurde. Er zählt im ganzen 63,6 % Tote bei 176 
@sti“ Operationen, welche wegen Coxitis ausgeführt wurden; und es ist 
von Interesse zu bemerken, dass nach der Zusammenstellung Leis- 
rink’s frühere statistische Erhebungen, wie z. B. die Statistik von 
Fock und Eulenburg, nur 36°. Mortalität ergaben. Man erkennt 
ohne Mühe, zu welchen Irrthümern unsere, noch in den Windeln 
liegende chirurgische Statistik führen kann. Von allen übrigen. sehr 
sorgfältigen Zahlenzusammenstellungen Leisrink's sei hier nur noch 
im Interesse der hier zu verfolgenden praktischen Tendenzen folzende 
erwähnt. Von den 105 Todten starhen 24 5", am aceiden- 
tellen Wundkrankheiten (wohin besonders Pyämie, Septikämie, Diphthe- 
ritis gerechnet: werden), 23 — 21,5%, au Erschöpfung, 12 — 11,5", 
an Phthisis, 3 = 2,6%, an Durchfällen. $ = 7,5". an Amy- 
loid, 4 = 3,6%, an fortschreitender Caries. Ich glaube keinen Fehl- 
schluss zu thun, wenn ich annehne, dass in den Todeställen durch 
Erschöpfung wohl ınanche einhegriffen sein mögen. in welchen die 
ubereulose der Erschöpfung zu Grund lag. aber wegen Mangels 
Section nicht festgestellt wurde. Ich vermuthe, dass die Ziffer 
an Phthisis Gestorbenen deshalb in Wirklichkeit grösser ist, als 
120; wenigstens nach meinen persönlichen Erführungen sind die 
meisten Reseeirten an Miliartuberculose gestorben, welche durch die 
Ohduction festgestellt wurde. 
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Gegenüber diesen nackten Zahlen, welche unwiderleglich beweisen, 
dass die Erfolge der Resection bei Coxitis recht dürftig sind, darf 
man nun keineswegs verzweifelt die Hände in den Schoos legen. 
Wer möchte behaupten, dass wir in Zukunft nicht mehr bei Coxitis 
reseciren sollen, weil wir 24 unserer Operirten durch den 'Tod ver- 
lieren? Schon das eine gerettete Dritttheil kann als ein anerkennens- 
werther Erfolg der Resectionspraxis betrachtet werden, weil wir erst 
dann operiren, wenn wir die Coxitis den Kranken mit der höchsten 
Lebensgefahr bedrohen sehen. Stolz werden wir freilich auf die bis- 
herigen Resultate der Hüftregection nicht sein können, und in beschei- 
dener Anerkennung des bisher Geleisteten muss es unser Bestreben 
sein, Besseres zu erzielen. Der Weg zu diesem Ziel ist einmal durch 
die bessere Wahl der Fälle nach den, im Vorhergehenden dargelegten 
Grundsätzen oder nach besseren Prineipien, welche uns die Forschung 
der Zukunft bringen muss, gegeben; dann aber auch durch die Metho- 
dik der Resection und ihrer Nachbehandlung, welche wir im Folgen- 
den besprechen wollen. 

Die Schnittführung in den Weichtheilen hat. bei der Resection 
des Hüftgelenks nicht allein die Aufgabe, uns das Gelenk für die 
Resection zugäugig zu machen, sondern auch für die Seerete der 
tiefen Wundhöhle den geeignetsten und freisten Abfluss zu schaffen. 
Wenig Berücksichtigung verdient am Hüftgelenk im Gegensatz zu 
den Grundsätzen, welche wir bei der Resection der übrigen Gelenke 
verfolgen, die Erhaltung der Muskeln. Das Gelenk ist so allseitig 
von Muskeln umgeben und liegt so tief, dass wir ohne bedeutende 
Spaltungen der Muskeln die Operation gar nicht oder nur sehr schwer 
ausführen können. Da ich nun zeigen werde, dass die Function, 
welche nach Heilung der Resectionswunde resultirt, unter der Durch- 
schneidung verschiedener Muskeln nicht leidet, so haben wir hier in 
erster Linie die Bequemlichkeit der Ausführung der Operation, welche 
an sich immer schwierig bleibt, und für die Periode der Wundheil- 
ung die Möglichkeit der freien Entleerung der Wundflüssigkeiten zu 
berücksichtigen. In beiden Beziehungen scheint mir kein Schnitt 
geeigneter, als ein nach oben convexer Schnitt, welcher am hintern 
Umfang des Gelenks dem Rand des Acetabulum folgt und die MM. 
glutaei quer durchtrennt. Ich ziehe eine Linie‘von dem obern Rand 
des Trochanter major zur Spina ant. sup. ossis ilei. Auf den Mittel- 
punkt dieser Linie setze ich die Spitze eines langen, starken Scalpells 
ein und zwar genau in senkrechter Richtung auf jene Linie, wodurch 
das Eindringen der Messerspitze auf die Gelenkfläche des Femurkopfs 
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gezichert it. Die Schneide des Messers steht nach hirte 
uni wird nun jarallel dem bern Rani de» Ir 
währen] die Mes « in derselben Richtung 
Solsald das Messer dem bintersten Punkt des 
chantet 1n4jor gezenüber gekommen ist. biegt 
deten rechten Winkel in die Richrang nach untea ı 
einer Linie. welche senkrecht und parallel dem hir 
Trochanter major verläuft. Der letztere senkrechte Th=il d 
muss etwas länger sin. als ‚der erster horizontale: der Schnitt erhält 
dadurch die Form eines halben T’s ınit abgerundetem Winkel 
Seine Linie ist genau geforınt. wie der obere und hintere Rand des 
Trochanter major, nur ist sie länger und bleibt überall etwa 1:. Zoll 
bei Erwachsenen von dem Rand des Trochanters entfernt. An der 
Leiche wie ar Lebenden babe ich mich daran gewöhnt, den Schnitt 
80 exact zu führen. dass er in einem Zug die Gelenktläche des Kopts 
in der Ausdehnung von einigen Centimetern sofort Ireilegt. Dann 
führe ich sofort einige radiäre Schnitte in die Substanz des Limbus 
cartilagineus bis auf den Kand des Acetabulum und zerstöre so die 
Gontinuität des elastischeu Kingventils. welches den Kopf in der 
Pfanne festhält. Nun genügt eine einfache Beuge- und Adductions- 
bewegung, um den Kopf etwas aus der Pfanne zu lusiren, während 
er durch die innere, vordere Kapselwand und das Ligam. teres noch 
s festgehalten wird. Aber die unvollkonmene Luxation gewährt 
der Stichsäge Raum genug, um ohne Mühe den Schenkelhals an 
seiner dünnsten Stelle absägen zu können. Den so aus seiner Con- 
tinuität mit der Diaphyse gelösten Kopf fasse ich mit der Langen- 
beck’schen Resectionszange und drehe ihn unter Durchschneidung 
des Ligam. teres und der bis dahin ungetrennten Kapseltheile aus 
der Wunde heraus. Weun es durch diese Methode an der Leiche 
schon gelingt, die Kesection in einigen Minuten zu vollenden, so ist 
die Resection bei Goxitis, welche zu einer Lockerung und Zerstörung 
der Kapsel und der Bänder geführt hat, noch leichter und schneller 
auszuführen. Die durchschnittenen Aeste der AA. glutaeae können 
in der breit klaffenden Muskelwunde sehr leicht durch Arterienpin- 
eelten gefasst und wit Ligaturen umgeben werden; und su kann man 
den Blutverlust bei der Operation auf ein geringes Mauss beschränken. 
Die Entfernung grösserer Kuochenstücke, als die des Fenurkopfs 
allein, kann durch denselben Schnitt sehr bequem beschattt: werden. 
Wäre es wünschenswerth, noch den ganzen Trochanter major mit 
zu entfernen, so würde man nur die von dem Schnitt begrenzte Haut- 
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Kepts mit der Pfanne zeiyten 35 gl. Fig. 10 Taf. IIND). 
Iche ange sene Stücke es Femurköpfes würde man gewiss 
intact in der Pfanne lassen können: »ie werden «die Heilung nicht stören. 
Nach Vollendung der Resection und nach Stillung der Blutung 
kann man am «beren. vorderen Wundwinkel durch einige Suturen 
die Hant vereinigen. da dieser Theil der Wunde von dem Abfluss 
der Wundsecrete und für die Reinigung der Wunde nicht weiter in 
Anspruch genowwen wird. Ein Metalldrainrchr (vgl. 3 372 Fig. 3) 
wird in die Tiefe des Acetabulum eingelegt. und bei ausgedehnten 
Eiterungen zwischen den Muskeln ınüssen weitere Drainröhren und 
Ineisionen überall den freien Eiterahtluss sichern. Für die Feststell- 
ung des Beins ist ein Gypsverband, nach den in 3 545 dargelegten 
Grundsätzen angelegt, und besonders mit breitem Beckengürtel und 
init einer festen Gypsschiene zwischen der vorderen Bauchwand und 
der Vorderfläche des Oberschenkels, allen sonstigen Lagerungsmitteln 
torzuziehen. Bei den ersten Reseetionen, welche ich ausführte, wählte 
ich den permanenten Extensionsverband durch Gewichte als Fixirungs- 
mittel für die Extremität, und so lange der Kranke in horizontaler 
Lage thut dieser Verband auch den entsprechenden Dienst. 
Aber für Wechsel des Wundverbandes, welcher zweimal täglich 
igung und Irrigation der Wundhöhle und Wnnd- 
1 muss, bietet der permanente Extensionsverhand keine 
Dieser Wechsel ist wegen der unvermeidlichen Be- 
des Oberschenkels für den Kranken in deu ersten Wochen 
ungemein qualvoll, während der feste Gypsverhand auch für die erste 
Zeit schon ein bequemes und ziemlich schmerzfreies Verbinden der 
Wunde gestattet. Nur nach Verlauf der ersten Wochen würde ich 
geneigt sein, den Gypsverband durch den permanenten Extensions- 
verband zu ersetzen. Alle sonstigen Lagerungsmittel für das reserirte 
Hüftgelenk, die Bonnet’schen Drahtapparate, die schiefen Ebenen 
1. s. w. scheinen mir verwerflich; sie fixiren den Oberschenkel nur 
amvollkommen und sind für den Wechsel des Wundverhandes sehr 
unbequenn. Besonders wichtig ist es. den Öperirten von vorn herein 
durch Lagerung auf Luftkissen, soweit es möglich, gegen Deeubitns 
zu schützen. 
Von dieser Methode der Operation und der Nachbehandlung, 
sie im Vorigen beschrieben habe, abzugehen, werde ich n 





























































schwerlich bestimmen lassen. Ich habe zwar nur wenige definitive 
Heilungen bei den von mir ausgeführten Hüftresectionen erzielt; aber 


der Verlanf hat mich in allen Fällen von dem Werth jener Opera- 
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tions- und Nachbehandlungsmethode überzeugt. Keinen meiner 
Operirten habe ich durch den Shok der Operation, durch den Blut- 
verlust, durch Erschöpfung in den ersten Tagen und in den ersten 
Wochen verloren; und das sind Todesursachen, von welchen die Mor- 
talitätsstatistik Leisrink’s ziemlich viele Fälle aufzählt. Wie ich 
schon erwähnte, wurden meine Resultate durch den Ausbruch der 
Miliartubereulose und der anıyloiden Degeneration der Unterleibsorgane 
gestört, und für diese Erkrankungen kann die Methodik der Operation 
schwerlich verantwortlich gemacht werden. Die Fiebercurven, welche 
ich nach meinen Hüftgelenkresectionen beobachtete, lieferten ebenfalls 
den Beweis für die guten Wirkungen der Operation; das Fieber sank 
meistens schon nach wenigen Tagen bis zur morgendlichen Apyrexie. 
Indessen will ich nicht unterlassen, von den zahllosen Schnittführ- 
ungen, welche zur Resection des Hüftgelenks empfohlen worden sind, 
wenigstens noch zwei Methoden der neueren Zeit anzuführen, welche 
eine weitere Verbreitung gefunden haben. 

Der Schnitt, welchen ich oben beschrieb, wurde früher in ähn- 
licher Weise durch v. Langenbeck geübt. Vor einigen Jahren hat 
v. Langenbeck begonnen, das Prineip des einfachen Längsschnitts 
auch auf die Resection des Hüftgelenks zu übertragen. - Der Ober- 
schenkel wird in halbe Beugung gestellt und nun ein gerader Schnitt 
in der Richtung seiner Längsaxe über den Trochanter major und 
durch die Fasern des Glutaeus maxinıus geführt, welche der Länge 
nach von dem Messer getrennt werden. Von diesem Schnitt ans 
dringt man nun unter Isolation des Trochanter major auf den Schenkel- 
hals und das Gelenk ein. Ich habe mich an der Leiche überzeugt, 
dass die Schwierigkeiten der Operation überwunden werden können; 
aber die Schnelligkeit und Präeision der Ausführung ist bei dem von 
mir bevorzugten, älteren Schnitt v. Langenbeck’s entschieden 
grösser. Eine Sicherung des Abflusses der Wundsecrete wird von 
der schlitzartigen Oefinung des neuen Längsschnittes auch nicht ge- 
boten, und er scheint mir nur für die selteneren Fälle einen Vortheil 
zu haben, in welchen die Entfernung des ganzen Trochanter geschehen 
muss. Der functionelle Vortheil, welcher durch die longitudinale 
Trennung der Fasern der MM. glutaei erreicht zu werden scheint, 
ist zum Theil nur scheinbar, zum Theil kommt er den berührten 
Nachtheilen gegenüber kaum in Betracht. 

Der Schnitt, welchen Roser*) zur Resection des Hüftgelenks 
empfiehlt. ist ebenfalls ein einfacher gerader Schnitt, welcher jedoch 


*) Handbuch der anatom. Chirurgie. 2. Aufl. 1854. 9. 630. 
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nicht in der Längsrichtung. sondern quer über die vordere Seite des 
Gelenks in der Richtung des Schenkelhalses verläuft. Er trennt den 
M. tensor fasciae, den M. rectus femoris u. s. w., legt den Schenkel- 
hals frei und nun soll durch eine Trepaukrone der Kopf abgetrennt 
werden. Die Ausführung der Operation auf diesem Weg ist gewiss 
uicht leichter, als wenn man in der angegebenen Weise von hinten 
und oben den Schenkelhals freilegt, und zudem liegt die Hautwunde 
in dem höchsten Niveau der ganzen Wundhöhle, so dass die Wund- 
secrete in der Höhle staguiren müssen. Bei dem beschriebenen 
Convexschnitt parallel dem Trochanter major ist ein Hauptvortheil, 
dass jedem Eitertropfen bei horizontaler Rückenlage der Weg nach 
aussen seiner Schwere nach vorgezeichnet ist. 

Ich würde mich nun eines bedenklichen Schematismus schuldig 
machen, wenn ich behaupten wollte, es müsse jede Hüftresection mit 
der in $ 553 angegebenen Schnittführung ausgeführt werden. Eine 
solche Ansicht liegt mir durchaus fern. So werden alle Fälle von 
Coxitis, welche erst nach eiugetretener Luxation des Oberschenkel- 
kopfes auf die Incisura ischiadica oder auf die hintere Fläche des 
Os ilei zur Resection gelangen, durch einen einfachen Längs-, Quer- 
oder Schrägschnitt resecirt werden können. Dann kann man auch 
den Kopf aus der Wunde leicht heraustreten lassen und einfach durch 
die Bogensäge abtragen, während ich bei nicht Iusirtem Kopf die 
Durchsägung mit der Stichsäge deshalb vorziehe, weil sie die zum 
Heraustreten des Kopfes notwendige, ausgedehnte Verletzung der 
Weichtheile vermeiden lässt. Erst kürzlich fand ich bei dem gewöhn- 
lichen Bogenschnitt sehr bedeutende Schwierigkeiten, als ich bei 
einem Knaben die Resection des Hüftgelenks machen musste, bei 
welchen in den zweiten Florescenzstadium der Coxitis ausnahms- 
weise der Oberschenkel nicht in starker Adduetion, sondern in be- 
deutender Abduetion stand. Der Kopf des Femur war hierdurch 
gegen Jas Foramen obturatorium hiugetreten und deshalb von aussen 
und hinten nur mit Mühe zu erreichen. Ein Schnitt an der Innen- 
seite des Oberscheukels durch die Adduetoren hindurch hätte mir viel- 
leicht. die Resection sehr erleichtert, obgleich die Durchschneidung 
der Adductoren vielleicht in anderer Beziehung, 7. B. in Betreff der 
Blutung aus der A. obturatoria, misslich sein könnte. 

PER Die funetionellen Resultate der Hüftgelenkresection bei Coxitis 

Resultate Sind su befriedigend, dass in dieser Beziehung der Werth der 
en Operation nieht mehr angezweitelt werden kaun. Leisrink*) hat 
70.0.0. 8.18. 
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lich die congenitale Luxation, welche wir im weitesten Sinne des 
Worts zu den congenitalen Contracturen des Hüftgelenks zählen 
könnten. Ich ziehe es indessen vor, diese congenitale Hüfterkrankung 
in den Abschnitt über Luxationen des Hüftgelenks zu stellen. 

So sind es also die entzündlich-arthrogenen Contracturen dess nos, Com 
Hüftgelenks, welche uns hier noch beschäftigen müssen, und nur i- aurch peri- 
sofern können wir in dieser Gruppe noch eine weitere Trennung sta- ae 
tuiren, als wir die kleine Zahl von Contracturen, welche periarticu- ungen. 
lären Entzündungen ihre Entstehung verdanken, von der grossen Zahl 
der echten Coxitiscontracturen trennen. Wir berühren in der ersteren 
Kategorie eine Reihe von verschiedenen Erkrankungen, welche durch 
die secundäre perverse Stellung des Hüftgelenks Anlass zu bedeu- 
tenden Schwierigkeiten der differentiellen Diagnostik geben können 
und schon deshalb hier nicht unerwähnt bleiben dürfen. 

Am häufigsten sind es die sogenannten Psoasabscesse, welche 
Veränderungen in der Stellung des Hüftgelenks bewirken und deshalb 
leicht zu Verwechselungen mit Coxitis führen können. Es ist be- 
kannt, dass bei der Osteomyelitis der Wirbelkörper an den untern 
Brust- und au den oberen Lendenwirbeln mit Ausgang in Eiterung 
der Abscess, indem er die Corticalis der Wirbelkörper perforirt, in das 
Gebiet der Psoasiusertion tritt. Er wird nach vorn von der starken 
Fascie des M.'psoas eingeschlossen und kann längs der Fascie an 
ihrer hinteren Fläche seinen Weg nach unten nehmen, oder, wie man 
zu sagen pflegt, sich senken. Als Senkungsabscess tritt dann die 
Eiterung mit dem Psoas unter dem Poupart'schen Band aus dem 
Becken heraus und in das Gebiet des Oberschenkels ein. Da die 
Sehne des M. ileo-psoas die vordere Gegend des Hüftgelenks zudeckt, 
so liegt der Abscess am Ende seiner Wanderung sehr dicht dem 
Hüftgelenk an und kann wohl auch eine Perforation desselben be- 
wirken. Doch ist dieser unglücklichste Ausgang immerhin sehr selten, 
wie es bei der Resistenz der starken Bänder an der Vorderfläche des 
Hüftgelenks zu erwarten ist. Schon früh und ziemlich regelmässig 
nimmt jedoch das Hüftgelenk durch eine Art von myogener Con- 
tracturstellung an dem Krankheitsbild der Psoasabscesse Antheil. So- 
bald die Entzündung und Kiterung der Wirbelkörper in das Gebiet 
der oberen Psoasinsertionen eintritt, wird eine Spannung seiner Mus- 
kelfasern schmerzhaft empfunden, und die Kinder beugen das Hüft- 
gelenk, um den Psoasfasern eine dauernde Eutspaunung zu geben. 

Nur ungern geben sie die gebeugte und etwas adducirte Stellung des 
Hüftgelenks auf, und man kann in dieser Periode der Erkrankung 
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si Es wäre sehr zu wünschen. dass jedem Arzt. welcher sich mit 
„der Behandlung der floriden Coxitis beschäftigt. das Bild der unglück- 
lichen, von der Coxitis zwar genesenen, aber durch die Coxitis ver- 
krüppelteu Iudividuen lebhaft vor Augen stände, damit er nicht ver- 
säunne, bei Zeiten die Correctiou der Stellung des Oberscheukels noch 
im Verlauf der Coxitis vorzunehmen. Wie bei den entzündlichen 
Contracturen des Kniegeleu y ist auch bei deuen des Hüftgelenks 
die prophylaktische Therapie die verzüglichste. Wir dürfen uns wohl 
durch die Höhe der Entzündung bestimmen lassen, die Correetion 
langsam vorzunehmen oder auch um einige Wochen aufzuschieben; 
überall aber sollen wir noch im Verlauf der Entzündung nach dem 
in den $$ 542-516 beschriebenen Verfahren und nach den dort 
dargelegten Grundsätzen dem Oberschenkel diejenige Stellung geben, 
welche ihn später befähigt, dem Rumpf als Stütze zu dienen. also 
eine gestreckte, oder sehr wenig gebeugte Stellung. Ein Versäun- 
niss iu dieser Beziehung ist bei den Hüftgeleuk noch unaugenehmer, 
als am Kniegelenk. Dort gelang es, durch das Verfahren der brüs- 
ken Streckung in der Narkuse auch festere fibröse Contracturen durch 
manuelle Kraft zur Lösung zu bringen ($ 494): bei dem Hüftgelenk 
liegen die Angriflspunkte für die manuelle Streckung in der Narkose 
so schlecht, «dass das Verfahren bei festeren fibrösen Contraeturen nur 
mangelhafte Erfolge giebt. Woll haben wir am Oberschenkel eine 
feste Haudhabe, um auf das Hüftgelenk einwirken zu können: aber 
leider fehlt eine gleiche ‚habe an dem Buck, Es ist = 
ordentlich schwer, das Becken mit der einen Hand 0 zu fixiren, 
. dass der Oberschenkel dem Druck und Zug der anderen Iland im 
Hüftgelenk f.lgt. Man kaun wohl die Fixu ‚s Beckens dureh 
ein Handtuch, welch“s man über die Spinav aut. sup. ossis ilei legt, 
und welches kraftvoll angezogen wird, etwas vervollständigen ($ 541): 
aber mangelhaft bleibt die Feststellung des Beckens immer und das 
ist ein sehr unangenehmes Verhältuiss für den Erfulg der manuellen 
Streekung. Mit Maschinen und mit ihrer Wirkmg teht es auch 
ticht besser, weil dieselben die gleiche Schwi 
haben und weil nun einmal in der anatomischen Form des Beckens 
hwierigkeit. begründet ist. Ich ziebe deshalb auch für das 
ık den Gebrauch der Hände zur Streckuug der Contracturen 
dem "iehrauch der Maschinen vor. An der Crista und Spina 
ilei mmss die linke Hand das Becken zu fixiren suchen, während 
rechte Hand den Oberschenkel umfasst und zu strecken sucht. Un- 
glückliche Ereignisse, wie wir sie bei der manuellen Streckung des 
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Schnitt, wird den Scheukelhals aın besten der Stichsäge zugängig 
hen. Dann kann man sich, wie Rhea Barton. auf eine ein- 
fache Osteotennie, dl. h. auf einfache Durchsägung des Knochens be- 
»chränken, oder, wie es von Rodgers zuerst geschehen ist, einen 
Keil mit oberer und hinterer Basis ans dem Knochen eseidiren. Die 
Heilungen sind zum Theil mit Ankylı zum Theil nit Bildung von 
hrosen erfolgt. Sayre scheint die Bildung eines neuen Ge- 
Anrch seine Methode angestrebt zu haben, indem er 
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ıy. Langenbeck's Archiv. Bd. XI. 8. 212 u. 1. 





Ba. VII. S. 101. 


"Das Hüftgelenk. 67 


laufen, bei schlotternder Vereinigung der Sägeflächen die Tragfähig- ” 
keit des gestreckten Beins zu vermindern. Im übrigen besitze ich 
persönlich eine zu geringe Erfahrung über die Operation, als dass 
ich über ihre Methodik, ihren Werth, ihre Nachbehandlung irgend 
etwas Bestimnites auszusprechen wagen könnte. 


d. Die Luxationen des Hüftgelinks. 
5568. Fre- 


Nicht allein die Chronologie der Entstehung, sondern auch die „aniuten 
. praktische Bedentung der congenitalen Luxationen des Hüft- Marta 

gelenks berechtigt uns, diese Klasse der Luxationen an die Spitze zu Wei. 
stellen. In Bezug auf die Aetiologie und pathologische Anatomie 
dieser Erkrankung kann ich nur auf den Inhalt der $$ 268 u. 269 
verweisen; denn fast alle anatomischen Untersuchungen, welche bisher 
über congenitale Luxationen angestellt wurden, beziehen sich auf das 
Hüftgelenk. Dieser Umstand beweist die relative Frequenz der con- 
genitalen Luxationen dieses Gelenks; aber meine Erfahrungen in der 
Praxis sprechen auch für die absolute Frequenz der interessanten 
Krankheit, indenı ich bisher eine viel grössere Zahl von congenitalen 
Luxationen des Hüftgelenks (etwa 30) am Lebenden beobachtete, als die 
Zahl der entzündlichen und traumatischen Luxationen beträgt, welche 
an demselben Gelenk zu meiner Kenntniss gekommen sind. Das Miss- 
verhältnis zwischen den Zahlen der drei verschiedenen Kategorien ist 
so gross, dass ich es für kein zufälliges halten mag; ich halte es des- 
halb auch nicht für richtig, die congenitale Luxation des Hüftgelenks, 
wie dieses wohl manchmal in Lehrbüchern der Chirurgie geschieht, 
mehr als eine Curiosität aufzufassen und nur beiläufig zu besprechen. 
Im Gegentheil halte ich es für meine Pflicht, die Diagnose und The- 
rapie der congenitalen Hüftgelenkluxation eingehend zu besprechen, 
weil ich weiss, dass die meisten hierhin gehörigen Fälle von den be- 
handelnden Aerzten verkannt und entweder gar nicht, oder in sehr 
mangelhafter Weise behandelt werden. $56 

Das Symptom der angeborenen Hüftgelenkluxation, welches zu- v. 
erst und anı meisten auffällt, ist der eigenthümliche Gang der taten Luna 
Kranken. Derselbe ist so charakteristisch, dass man ibn nur einmal "°* 
gesehen zu haben braucht, um in einem zweiten Fall sofort aus der 
Beobachtung des Ganges die richtige Diagnose zu stellen. Bei doppel- 
seitiger Luxation, welche sehr häufig vorkommt (vgl. $ 269), schwanken 
die Kinder bei den Auftreten von einer Seite zur audern; man könnte 
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Zeit in erfreulichster Weise vorgeschritten und der Gaug ist so vor- 
züglich geworden, dass das Auge des Laien nichts Abnormes, das 
Auge des Chirurgen nur noch Spuren des früheren pathologischen 
Ganges bemerkt. Die Lendenwirbelsäule wuss noch um ein weniges 
nach vorn convex gebogen sein, weil die neuen Pfannen etwas weiter 
nach hinten stem, als im norıwalen Zustand; auch erscheinen die 
Oberschenkel um etwas zu kurz, weil die Pfannen zu hoch stehn. 
Dafür ist aber die Bildung der Piaunen oflenbar eine sehr voll- 
konmene; denn man kann alle Bewegungen des Oberschenkels in 
grossem Umfang und in ganz regelmässigen Bahnen ausführen. Die 
günstigsten Fälle für diese Art der Therapie werden diejenigen sein, 
in welchen schon ein’Surrogat der Pfanne an der hinteren Fläche des 
Os ilei vorhanden ist, d. h. eine flache Grube, welche den atrophischen 
flachen Kopf nur unvollkommen fixirt (vgl. $ 269); man darf ein 
solches Surrogat uuf Grund der anatomischen Erfahrungen da au- 
nehmen, wo wir schon bei der diagnostischen Untersuchung nur eine 
geringe longitudinale Mobilität des Femurkupfs am Becken consta- 
tiren. Dann ist es gewiss richtig, dass wir die vorhandene Pfaunen- 
anlage benutzen, um aus ilm die Nearthrose herauszubilden; der Ver- 
such, tiefer unten an normaler Stelle die neue Pfannenbildung zu 
erstreben, würde, abgesehen von den geschilderten üblen Folgen eines 
solchen Versuchs, auch deshalb nicht geboten sein, weil die gleich- 
v zung der Extremitäten auf beiden Seiten bei doppelter 
Luxation gar keinen funetionellen Nachtheil für die Kranke bringt. 
ir müssen uus also bei der Therapie der Luxativ congenita femoris 
bescheiden, das zu erreichen, was nach der Lage der Sache bequem 
und leicht zu erreichen ist; und das ist bei richtiger Construetion 
der beschriebenen Gehmaschine viel mehr nach meiner heutigen 
Veberzeugung, als ieh vor einigen Jahren noch zu hoffen wagte, 
Die Maschine ınuss nur sehr leicht, und duch sehr fest construirt 
sein; die eiuzelnen Theile und die Gurten müssen sehr genau für 
jeden einzelnen Fall eng anschliessend gearbeitet werden und in der 
Gegend der Hüfte muss di ine eine distrahirende Wirkung auf 
Becken und Oberschenkel ausüben, damit durch dieselbe der Schei 
kelkopf einer bestimmten Stelle des Os ilei gegenüber gestellt wird 
und hier bei dem Gehen regelmässig seine Bewegungen ansführ 
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zündlich gelockerte Gelenk wirkt. bei diesen dagegen eine bedeutende 
Gewalt zuerst die Festigkeit des Gelenks zerstören, die Kapsel und Bän- 
der sprengen und dann erst den Kopf luxiren muss. Es konımt aber doch 
auch den entzündlichen Luxationen eine Art von traumatischer Ent- 
stehung zu; freilich kann eine Drehung des an Coxitis schwer erkrank- 
ten Kindes im Bett schon genügen. um die Luxation perfect zu machen. 

Die entzündliche Lusation des Schenkelkopfs ist demnach ge- 
wöhnlich eine Luxatio ischiadiea oder iliaca und zeigt alle Srmptome, 
welche den traumatischen Luxationen gleichen Namens zukommen, 
so weit es die Stellung des Oberschenkels und des Kopfs betrifft. 
Der Oberschenkel steht in mässiger oder wittlerer Beugung und ist 
addueirt, sowie bedeutend nach innen rötirt. Die Spitze des Tro- 
chanter major, welcher bedeutend prominirt, steht um 1—4 Ctm. 
oberhalb der Sitzdarmbeinlinie. und um eben soviel erscheint der 
Oberschenkel gegen den Oberschenkel der gesunden Seite verkürzt 
(sgl. $ 530). Den Kopf fühlt man in seiner fehlerhaften Stellung 
in der Tiefe als kugelige Prominenz, wenn er nicht von allzu dicken 
Schichten der entzündlich infiltrirten Gewehe bedeckt ist. Die Ditie- 
rentialdiagnose zwischen den echten entzündlichen Luxationen und 
den ähnlichen Vorgängen, welche man früher auch als Luxation auf- 
anfassen pflegte, nänılich der Answeitung der Pfanne nach oben 
und hinten und der entzündlichen Epiphysentrennnng mit Dislocation 
des Schenkelhalses nach oben: muss mit allen den Mitteln gestellt 
werden, welche uns die Symptomatologie der Coxitis an die Hand 
giebt. Ich darf in dieser Beziehung nur auf den Inhalt der 33 529 
—534 verweisen. Wenn auch eine vollkommen exacte Difierential- 
diagnose nicht in jedem Fall wird gestellt werden können, 30 ist der 
therapentische Schaden, welcheraus einer falschen Diagnose in dieser Pe- 
riode der Coxitis erwachsen kann, doch nicht allzu hoch anzuschlagen. 














sum me Ich bin nämlich der Ausicht, dass eine Jede entzündliche Luxa- 
nzona. tion, welche in Stadinm der Suppuration der Coxitis sich entwickelt, 


entzünd. 
lichen Luxa- dje an sich schon indieirte Resection des Gelenks uur noch he- 


"e- stimmter indieirt. Der Kopf kommt durch seine Luxationsbewegung, 
wem ich so sagen darf, tinserm Resectionsmesser entgegen: und ich 
würde mich nie dazu entschliessen können, bei gewöhnlicher Coxitis 
mit Ausgang in Eiterung den laxirten Kopf noch einmal in die 
Pfanne zu reponiren. Sehen wir aber ohne manifeste Eiterung eine 
Stellung des Hüftgelenks eintreten, welche uns eine entzündliche 
Luxation vermuthen 1 so werden wir den Verdacht, dass es sich 
wn ie verwandten Disloeationen der Pfanne oder des Scheukel- 
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„der im grössten Uiufang zerrissen sini. Die Prognose 
der Luration könnte eventuell durch «ie gleichzeitige Zerreissung 
der grinsen Gefäss-tärnme, oder auch dusch die Compression derselben 
erheblich getrübt werden. 





ANHANG ZU CAPITEL X. 


Das pathologische Stehen. &ehen und Sitzen. 


Die physiologische Function der unteren Extremitäten ist das 
Stützen Kumpfs saınmt Kopf und oberen Extremitäten und das 
Fortschieben desselben im Raum: das Stehen und Gehen. Während 
die Knochen selbst für diese Acte nur die Ralle starrer Stäbe spielen. 
lenken die Aufgahe, ein: 









dass das hen in thunlichst zweckmässiger Weise, 
d.h. mit mögli Aufwand von Muskelkraft geschehen 
kann. Die functionelle Proguese aller Gelenkkrankheiten, welche wir 
im VI.--X. Capitel kennen lernten, bezieht sich auf die eventuellen 
Störungen, welche diese Krankheiten für den Act des Stehens und 














iehens verursachen können, und deshalb wäre es vielleicht nicht 
unangemessen gewesen, diesen Capiteln eine Einleitung vorauszu- 
schicken, welche die Physiologie dieser beiden wichtigen Lebensfunc- 





tionen eingehend erärtern müsste. Eine solche Einleitung würde aber 
t Factoren rechnen müssen, welche erst durch die Anatomie und 
Physiologie der einzelnen Gelenke dem Leser klar werden können, 
mit der Art und der Hemmung der Bewegungen; und des- 
ien es mir richtiger, die Pathologie des (Gehens und Stehens 
in einer kurzen Schlussbetrachtung zu erörtern. Nicht ohne Bedenken 
gehe ich an die Lösung dieser Anfgabe, weil mir der Raum fehlt, 
die physiologischen I issen in der Breite zu entwickeln, auf welcher 
allein ein gut. coustruirtes Lehrgebände von der Pathologie des Ganges 
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lichkeit des Gelenks, und zwar besonders der Beugebewegung, und zu 
diesem Zweck müssen methodische passive und active Bewegungen 
geübt werden. 

An jedem Finger und an jedem Gelenk desselben kommen die- „4, 

selben Luxationen durch Teberstreckung und zuweilen mit denselben aer Finger 
Repositions-Schwierigkeiten vor. Aeusserst selten sind die Luxationen, Mroeberi 
in welchen der Finger auf die Volarfläche des Metacarpusköpfchens 
rückt, oder eine Phalange auf die Vorderfläche der weiter nach oben 
gelegenen Phalange sich stellt. Da diese irregulären Luxationen nie 
durch einfache Ueberbeugung erfolgen können, so setzen sie bei aus- 
giebiger Zerreissung der Weichtheile eine Entstehung aus irregulären 
secundären Bewegungen voraus. Unter diesen Umständen wird aber 
die Reposition kaum auf Schwierigkeit stossen. Ich habe bis jetzt 
solche Lusationen, sowie auch seitliche Luxationen der Fingergelenke 
nur bei grossen Wunden der Haut gesehen, und dann liegt die Re- 
section des Kopfes mit nachträglicher Geradestellung des Fingers am 
nächsten. Endlich seien noch die Carpo-Metacarpalluxationen erwähnt. 
Sie kommen etwas häufiger vor, als die Tarso-Metatarsalluxationen 
(vgl. $ 343), und erfolgen bei der geringeren Festigkeit der dorsalen 
Bänder in den meisten Fällen so, dass der Metacarpus, oder zwei 
‚oder mehrere Metacarpi sich auf die Dorsalfläche der vorderen Hand- 
wurzelreihe stellen. Ihrer Mechanik und ihrer Reposition kommt 
ebensowenig ein besonderes Interesse zu, als den Luxationen des 
Metatarsus. 

Angeborene Luxationen der Fingergelenke würde man wohl ein- 
zelne Verstellungen der Gelenke nennen können, welche bei congeni- 
taler Verkrüppelung der Finger zur Beobachtung konnen. Für die 
Praxis verdienen sie keine Berücksichtigung. 


XII. CAPITEL. 
Die Carpalgelenke. 


Bei der Schilderung der anatomisch-physiologischen Verhältnisse $ sm. 
der Handwurzelgelenke würde ich mich bei systematischer Durch- ee 
führung meiner Erörterungen einer ähnlich schweren, oder eigentlich wareige- 
einer noch schwereren Aufgabe gegenüber befinden, als diejenige war, \"** 
welche ich an der Fusswurzel in den $$ 347—352 und den $$ 398 


bis 405 zu lösen versuchte. Die Gliederung des Handwurzelskelets 
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in Betreff der streitigen Punkte um so mehr jeder Disenssion ent- 
halten, als ich selbst der Frage wegen des Mangels ihres klinischen 
Interesses fern stehe. Ich verweise auf den Inhalt der Anmerkung. 


bencharakter (gegen den Handrücken in radinler Richtung aufsteigende Schraube). 
Das radiale Seitengelenk ist ebeufalls ein Ginglymus mit Schraubeucharakter : 
jedoch kreuzt die Axe desselben die horizontal «yuer) verlaufende Axe des eben 
erwähnten Mittelgelenks unter einem Winkel von 120°. Hierdurch wird be- 
dingt, dass bei der Volarflexion (Beugungı in dem Gelenk zwischen Meniscus 
und Hand die einander zugewandten Scitentlächen des Os Iuuatum und des 
Os naviculare bis zur innigen Berührung sich nahern, während dieselben bei 
der Dorsalflexion ıStreckungı sich von einander entfernen. Das ulnare Seiten- 
gelenk ist eine Rutschfläche ohne genau bestimmbaren Charakter. jedoch ist 
dieser Abschnitt in sofern von Wichtigkeit, als er gestattet, dass bei der Dor- 
salflexion das Os luuatum mit dem Triquetrum die eben erwähnte Seitwärte- 
bewegung ziemlich frei ausführen kann. Während in Folge dessen die Dorsal- 
fexion in diesem Gelenk sehr frei stattfindet, wird die Volarflexion bald x 
hemmt, indem das Os lunatum, wie erwähnt. an das Us naviculure angedrückt 
wird und vermöge seiner Einfügung in der ltinue zwischen Hamatnın und Capi- 
tatum seine seitliche Bewexung in ıliesem Sinne nicht weiter ausführen kann, 
Umar- und Radialtiexion (ulnare und radiale ‚Abduction) sind in diesem Gele: 
nicht möglich, und Rotationen nur in schr geringem Umfang. 

Das Gelenk zwischen Meniscus und Radius zerfällt in zwei seitliche Theile. 
welche am Raulius durch die bekannte Leiste sich alıgrenzen und dem (5 
navienlare einer-, dem Os lunatum andrerseits entsprechen. Das Os triquetrum 
kommt sowohl wegen der Charakterlosigkeit seiner Fläche, als auch wegen der 
Dehnbarkeit der ihın gegenüberliegenden Cartilago triangularis für die Mecha 
der Bewegunzen nicht in Betracht. Die Flachen des Radius, welche zu beiden 
Seiten der Leiste liegen, bilden Hohlkngelahschuitte, doch wird natürlich die 
Art der Bewegungen durch den Verlauf der Leiste bestimmt, und dann ergicht 
sich, dass die Bewegungen in einem Schraubengang stattfinden. Die Axe der 
Schraube verläuft vom Proc. styloides ulnae gewen das dorsale Ende der Leiste 
am Os naviculare, welche die Greuze zwischen beiden Multangula andeutet: 
da demnach der radine Handrand weiter von der Axe liegt. als der ulnare, 
so muss der erstere bei der Volar- und Dorsaltlexion grössere Excursiunen 
machen, als der letztere. Vermöge der Schraubenconstruction wird bei der 
Dorsalfiexion der Menisens mit der Hand seen den Unterarm radialwarts. bei 
der Volartiexion ahwarts verschoben. Dorsal- und Volartlexion sind übrigens 
frei ausführbar, und ferner dient noch di Ibe Gelenk fast ausschliesslich fur 
die Radial- und Ulnartlexion. Bei der ion rutscht das Os nayieul 
anf der Kadinstläche und die Hemmung «ht dadurch, dass die 
des Navieulare an den Proc. styloides radii anstösst und dass fern 

i ten über die Leiste des Radins ahgchahen 












































































Hennnung eingetreten, so kann die radialtlecter 
zum Theil volar-dorsalen Verlaufs der Drehungsaxe des 
are in vordern Handgeleuk zwischen Hand and Meniscus) hier eine 








wegen des schiefen 
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Ganz anders steht es um diejenigen Hemmungen, welche nicht 
durch die Gelenkflächen der Handwurzel an sich, sondern durch die 


polyarthrodialen Muskeln gleichzeitig für die Bewegungen der Hand- „kin 


wurzel und der Finger bedingt sind. Diese Beziehungen zwischen". 
Bewegungsexcursionen der Hand- und Fingergelenke sind von eminent 
praktischer Bedeutung; sie werden durch die langen Benge- und 
Streckmuskeln vermittelt, welche zum Theil von dem Humerus, zum 
Theil von den Vorderarınknochen über sämmtliche Handwurzelgelenke 
zur Mittelhand und den Fingern ziehen, Flexores digitoram comm; 
longi, und der Extensor digitorum comm. mit dem Extensor indieis 
proprius, Extensor digiti minimi u. s. w. Nicht um der Empfindung 
schriftstellerischer Eitelkeit zu genügen, sondern in der Ueberzeugung, 
hierdurch der Bedeutung des Gegenstands zu entsprechen, darf ich 
auch hier den Wortlaut meiner Originalarbeit*) einfügen. 

„Die Stellung der Handwurzelgelenke vermag den Sehnen der 
Benge- und Streckmuskeln der Finger sehr verschiedene Spannungen 
zu geben. Steht das Handwurzelgelenk im Extrem der volaren Flexion 
(Beugung), so verlaufen die Strecksehnen der Finger (M. extensor 
digit. comm.) über einen mit der Convexität gegen das Dorsum 
gerichteten Bogen der Handwurzelknochen. Dieser Bogen ist länger, 
als die Linie der Handwurzelknochen in gestreckter Stellung, und 
deshalb sind die Strecksehnen erheblich gespannt. Die Spannung 
äussert sich in doppelter Richtung, einmal als Heinmung der Beuge- 
bewegung der Finger, sodann aber in Vermehrung der relativen Mus- 
kelkraft. Amı leichtesten ist die erstere zu constatiren; deun bei der 
extremen Stellung der Handgelenke in volarer Flexion ist es den meisten 
Individuen unmöglich, eine Faust zu machen, d. h. die Finger in 








Zugleich dorsal- und radislfectorische Bewegung bewirken. So erklärt essich, 
dass die Radialfexion mr in der Combinatien mit der Dorsaltlexion einen 
grösseren Umtang besitzt. Die Ulmartiexion, Iei welcher das Os Iunatum sich 
gegen den Ulnarrand rutschend verschiebt. besitzt keine ähuliche Hemmung, 
wie die I oxion; auch das Ahleben des Os navieulare vom Radius ist 
nur geringfügig. weil die Gelenkfläche des Radius ihre tiefste Stelle an der 
Berührung mit dem Lunatun hat. Die Unartlexion kann sich mit der Dorsal- 
und Volartlexion com! doch sind die Verhältnisse für die erstere Com- 
bination grinsti il die Dorsalflexion überhanpt in grösserem Umfange aus- 
fuhrbar ist und in dem Gelenk zwischen Hand und Meniscus eich mit Ulnar- 















a Ueber Längeninsuffieienz der bi- und polyartlırodialen Muskeln. Ihre 
Bedeutui die Muskelkraft. Virchow’s Archiv f. pathol. Anatomie. 
1800, 
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eine Durchschneidung desselben wird ohne Mühe vermieden, obgleich 
man den Nerven während der Operation gar nicht zu Gesicht bekommt. 
In jedem Fall konnte ich an der Leiche constatiren, dass nicht ein- 
mal die Nervenscheide verletzt war. Nachdem nun der Gelenkkörper 
des Hunıerus mit Stich- oder Bogensäge abgetragen wurde, steht uns 
nun der volle Raum der Höhlenwunde zur Verfügung, um in bequemster 
Weise die Isolation der Ulna von Periost und Tricepssehne vorzu- 
nehmen. Es gelingt in der sichersten und bequemsten Weise, das 
Olekranon zu skeletiren, d. h. alle Weichtheile als zusammenhängende 
Platte abzulösen, und ich war selbst von der Leichtigkeit des Ver- 
fahrens bei dieser Methode überrascht. Nach Absägung der Tina 
erfolgt die Irrigation der Wunde; dann wird ein Drainagerohr (vgl 
8 372 Fig. 3) durch die grosse Incisionswunde ein- und durch das 
Knopfloch an der Stelle des Epicondylus int. ausgeführt. Die letztere 
kleine Incision dient direet und indirect durch die Röhre zum Abfux 
der Wundsecrete, so dass die grosse Ineisionswunde auf der Aussen- 
seite in ihren Winkeln ohne Nachtheil durch die Sutur geschlossen 
werden kaun. 

Die’ Achnlichkeit meines neuen Verfahrens *) für Resectio enbit 
mit der mir eigenthünliehen Methode der Resectio genu (8 47° 
nicht zu verkennen, und bei den eftectiven Vortheilen, welche beide 
Methoden darbieten, hoffe ich, dass sie weiter eultivirt sich einen 
Platz. unter den üblichsten Resectionsmethoden erobern werden. 

Die Nachbehandlung spielt für die funetionellen Erfolge der 
Resectio enbiti eine kaum weniger wichtige Rolle, als die Technik 
der Operation. Nach Desinfection der frischen Wundfläche muss sofort 
anf dem Operationstisch ein Gypsverband angelegt werden, welcher 
von der Achselhöble bis zum vordern Rand der Mittelhand reicht 
und entsprechend der Resectionswunde ein gro: Fenster erhält. 
Man überzeugt sich nach dem Anfhören der Narkose aus den activen 
Streckbewegnungen der vordern Fingerphalangen, dass der N. ulnaris®ı 






















= Ein Längsschnitt über das Radiusköpfehen zur Resectio eubiti wurde 
auch schon früher von Nelaton empfohlen vd. Malgaigne, Manuel de 
Mid. opirat. 7. E 

*« Als im vergangenen Kriog in meiner Gegenwart ein College das Uo- 
glück hatte, den N, ulnaris bei der Rescetio cubiti quer zu dnechschneiden. 
legte ich nach Vollendung der Resvction eine Naht durch das umgebende Rinde- 
gewehe der Art au, dass dieNervenschnittllächen ziemlich genan coaptirt wur- 
den. Der Erfole war günstig. Sehon nach s Tagen war die Nervenleitung 
zum Theil und später völlig hergestellt. 
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Bahn und ihrer Mechanik gesichert, von vornherein auf ‚keine Schwi- 
rigkeiten stossen. Glaubt man zu bemerken, dass die Kraft der Mus 
keln in den ersten Wochen dieser gymnastischen Behandlung nicht 
zur genügenden Entwicklung gelangt, so muss nun die Behandlung 
mit dem unterbrochenen elektrischen Strom zum Suceurs herangeholt 
werden. Es ist oft überraschend, wie einige elektrische Sitzungen 
der Contraetilität der Muskeln zu Hülfe kommen; doch giebt es auch 
Fälle, welche eine Fortsetzung der elektrischen Behandlung für die 
Dauer von Monaten beanspruchen. Dabei müssen ausser den eigent- 
lichen Ellnbogenniuskeln auch die Muskeln des Vorderarnıs, der Hand 
und der Finger Berücksichtigung finden. An Hand und Fingern hat 
sich oft durch die lauge Dauer des Nichtgebrauchs eine Störung der 
Beweglichkeit entwickelt, welche zum Theil auf adhäsive Zustände 
der Gelenkkapseln, zum Theil auf Verwachsungen der Sehnen mit 
den Sehnenscheiden zurückzuführen sind. Passive Bewegungen müssen 
dann Sehnen und Gelenke mobilisiren und warme Bäder mit der 
Elektrieität vollenden die active und passive Beweglichkeit. 

Mir ist kein Fall in der Praxis begegnet, welcher nicht mit den 
bezeichneten Mitteln ein gutes functionelles Resultat ergeben hätte, 
und ich halte es für unmöglich, dass bei dem guten Willen intelli- 
genter oder auch nur vernünftiger Personen sie wieder das Maas 
von activer und passiver Beweglichkeit ganz oder theilweise verlieren 
was ihnen die sorgsame chirurgische Behandlung im Verlauf de 
ersten halben oder ganzen Jahres gegeben hat. Wenn die Operirten. 
wie die Nachforschungen von Hannover*) und Billroth**) nach- 
weisen, nach Jahren vieles uder alles von den Functionen des Ars 
nach Resectio eubiti verloren haben, so kann die Schuld nicht der 
Operation als solcher, sondern nur dem Mangel der gewählten Me- 
thode (wie z. B. bei querer Durchschneidung des M. triceps mit T- 
und H-Schnitten), dem Mangel der geeigneten Nachbehandlung und 
dem Mangel der Energie der Operirten zugeschrieven werden. I 
der Discussion, welche sich in neuester Zeit über die Enderfolge der 
Ellnbogeuresectionen erhoben hat, ist ein Anzweifeln der Erfahrungen. 
welche die einzelnen Discutenten publieirt haben, nicht mäglieh: 
aber es ist Pflicht eines jeden Chirurgen, welchem ein grössere 
Beobachtungsmaterial zu Gebote steht, seine Erfahrungen mitzutheilen. 


*) Med. Jahrbücher d. österr. Staates. Bd. 18. 1869. S. 109-137 u 
v. Laugeubeck's Archiv f. klin. Chirurg. Bd. XL. 8. 417 u.f. 
**) Wiener ıned. Wochenschr. 1871. Nr. tu. # 











»0 wird wenigstens te 

ein Einwand eihoben werden können. 

Mit der Ausdehnung entfernten Kuschenstücks wird stets 
ie Aussicht anf Bildung einer Schlotreiverhindun? steigen. und wit 
ser Beschränkung der Reseetion wuss die Aussi 
Verbindung init festen Beweguugsbähnen steige rer Bo 
zieimng. was eben die Beschränkung der Resection betrift. kann 
un auch bei ausgedehnten Schussfracturen etwas leisten. wenn man 
air von einer allzu rigorösen Entfernung eines jeden verletzten 
Kaschenstücks abschen will. Für die Gelenkeiterung und zur Be- 
tigung ihrer Gefahren genügt vollkommen die Entfernung der 
Geleukkörper nit den Gelenkflächen. Finden sich über dieselben 








































799 XIII. Capitel. 


liche passive Bewegungen zu beseitigen, indem ich sogar die Nar- 
kose benutzte, um die Adhäsionen inner wieder auf's neue zu trennen. 
In der Narkose fühlte ich das Reissen der Adhäsionen und nun wur 
den mit einem Mal die Bewegungen ganz frei. Aber schon der 
Zwischenraum von 24 Stunden zwischen zwei Sitzungen genfgte, uu 
das Resultat der einen Sitzung wieder vollkommen zu zerstören. 
Wieder hatten sich die Ad nen auf's nene gebildet und wieder 
anssten sie gelöst werden. Endlich wurde das Gelenk etwas empfind- 
lich, ‚lie Geleukgegend schwoll an und die Bewegungen mussten für 
einige Tage unterbrochen werden. Nun wurde die Unbeweglichket 
noch grösser, als sie vor Einleitung der passiven Bewegungen ge 
wesen war. Man mag immerhin besonders bei beginnender Ce 
tractur die passiven Bewegungen versuchen, aber man muss darauf 
vorbereitet sein, dass ilre Wirkung gering ist oder dass sie gänzlich 
den Dienst sagen. 
le Für alle ausgebildeten Cuntracturen ernster Art, wie für ale 
eaniti dei entzündlichen Aukylosen Jleibt uns immer als souveraines Mittel die 
mm Resectiun. Diejenigen Chirurgen freilich, welche die functionellkn 
“ Erfolge der Reseetio eubiti gering anschlagen und für sehr unsicher 
halten, werden dieses Mittel eonsequeuter Weise zurückweisen ınüsseı 
In andern Fällen weisen die Kranken die Operation zurück und dan 
ist es unsere Pflicht, wenigstens dafür zu sorgen, dass dus Geleus 
i ige Stellung für den Gebrauch des Arıns ve 
bi er Beziehung einpfiehlt sieh für die gewöhr- 
liehsten Funetiouen des ti li hen Lebens, wie für das Sehreilen. 
. Kämmen u. s. w.. eine winkelige Beugung des Vorder- 
welehe jedoch dem rechten Winkel zwischen Vorderarm ws 
I aicnlich ‚äiähe SUCHEN 50 dass der Wiikel. 70-50" bemäg.. 
lose von dieser Stellan: 
fast Deitreekier tellung des Arnıs, deste 
wird der ganze Arm und z. B. Jie genauuten Fuue- 
tionen des lichen Lebens hören dann völlig auf, Man dar 
deshalb auch wohl die Ankylose des Ellnbogens in ze- 
streekter Stellung als Indieativu zur Resee 
trachten. Wenigstens habe ich in meiner Praxis 
und diejenigen, welche ieh nach dieser Indication 
innue 2 
geu F \ 
hälnis u Wu; } Kranken reseeint 
rein Beweglichkeit zu ehe in keinem Fall hatte ich das Miss 
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streckung kann uns auch wieder, wie bei Fingern, nur die letzten 
Varietät beschäftigen. Denn eine Teberbeugung kann zwar bis übe 
die physiologische Grenze hinaus noch um etwas gewaltsam weite 
getrieben werden, so dass sich in der That an der Knochenhemmug. 
am Proc. curonoides. ein Hyponiochlion bildet; aber zu einer volle 
Abhebelung der Gelenktlächen um dieses Hypomochlion kann & 
nicht kommen, weil hierzu eine Bewegung des Vorderarms durch die 
Substanz des Oberarnıs hindurch vorausgesetzt werden müsste. Ball 
nach dem Perfectwerden der knöcherneun Hemmung tritt bei gewal- 
samer Ueberbeugung eine neue Hemmung durch Contact der Beug- 
flächen des Vorder- und Oberarms ein und eine Fortsetzung de 
Teberbeugung würde nieht in einer Luxation, sondern in einer Zer- 
malınung des ganzen Arms enden. Um so freier ist das Gebiet der 
Ueberstreckung und in der That gehören die Luxationen des Ell- 
bogens durch Ueberstreckung zu den gewöhnlicheren Luxationen. 
Bei der Ueberstreckung billet sich zunächst an der knöcherne 
Hemmung der Streckung ($ 520) ein Hypomochlion, indem die Spitze 
des Olekranon sich in der Fossa postica humeri anstemmt. Nu , 
hebeln sich bei weiterem Verlauf der gewaltsamen Ueberstreckung 
die Gelenkflächen des Vorderarms von der Gelenkfläche des Humers 
ab, wenn nicht etwa der Humerus an der obern Grenze seines Ge 
lenkkörpers ahbricht. 
Die letztere Eventualität tritt nun bei einer gewissen Elastieitit 
der Gelenkbänder, welche während. des Alhebelns der Gelenkfläche 
reissen müssen. und bei einer ge' ı Weichheit der Knochensıb- 
stanz ein. Beide Beringnngen finden wir im kindlichen Alter vor 
liegen, und bis zum 12. Jahr hin sind diese Fracturen, welche durch 
den Mechanisinus der Juxirenden Teberstreckung geschehen. häufiger. 
als die Luxationen selbst, während von dieser Zeit an bei ältere: 
Kindern die Lusationen häufiger auftreten. Die eigenthümliche Fracm: 
bei welcher beide Vorderarnknochen durch eine foreirte Bewegung 
den Theil des Huimerus, mit dem sie verbunden sind von der Dü- 
pbyse abknicken, habe ich vorgeschlagen, Fraetura condyliea”) 
zu nennen, indem ich unter Condylus die Totalität des Geleukkär- 























*) lelı habe versucht. die herrschende Verwirrung in den Bezeichnunger 
e Fracturen des unteren Bumsrusendes auf Grund von genauen Unter- 
such zahlreicher Präparate zu beseitigen (v. Langenbeck's Archiv f 
klin, Chir. Bd. VI. 8. 153. Zu diesem Zweck definirte ich die Fractura 
epieondyliea ı$ 625) und die Fractura condylica in der angegebenen Weise. 
Wenn man früher von Fractur des Cundylus ext. und des Condylus int. sprach. 
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ion in der gsaxe des Vorderarms nach alter Weise die Re- 
position zu bewirken sucht, so bedarf man gewöhnlich eines beden- 
{raftaufwands. um die Repositiou zu vollenden. und bei eiu- 
zeluen Versuchen ist sie überhaupt nieht durch einfache. wenn auch 
kraftvolle Extension zu beschaflen. Das Hinderniss liegt wesentlich 
amı Proc. eorunoides, welcher in die Fossa postiea humeri eingepres 
wird, wel sieh hier »o anbakt, dass die Ulna nieht nach vorn in ihre 
normale Lage gleiten kann. Die physiologische Repositionsmethode 
(8 315) hilft anch hier über alle Schwierigkeiten hinaus. Wir 
bringen ohne Mühe den Vorderarm in die Ueberstreckung zurück. 
von der aus sich ılie Gelenkflächen von einander abhebelten : wir he- 
hierbei wieder das Ölekranen als Hıpomochliou, nn den 
aus der Fussa post. huneri herauszuheben. 
wenn der Vorderam mit dem Oberarm einez 
nach hinten offnen Winkel von etwa 140° bildet, führen wir dann 
durch eine Beugung di 'ben in ihre normale Lage zurück: 
wir müssen bei dieser Beugung nur die Ulna nad das Radiusköpfehen 
etwas nach vorn andrängen. So gelingt die Reposition spielend leicht. 
it geringen Kraftaufwand, dass wir sicher sind, die Weichrheile 
nieht mehr zu zerreissen, als sie schon durch die Luxation zerrissen 
wurden. Die Nachbehandlung besteht einfach in dem Anlegen eine: 
Mitella und in der Einleitung metbölischer Bewegungen nach S oder 
14 Tagen. Auch Luxationen von mehrwöchentlichem Bestand lasseı 
sieh noch auf diesem Weg reponiren. Wenn mehrere Monate schon 
seit dem Eutsteben der Luxation verflossen sind, so wird die Wirkung 
des physiologischen Repusitiousverfahrens unsieher, weil die Enden 
der Vorderarnknochen dann schon in ihrer abnermen Stellung durcl: 
Verwachsungen mit den Nachbartheilen verbunden sind. Sie würdes 
eventuell noch durch eine kraftvolle Extension mittelst des Flaschen- 
zugs gelöst werden können. aber wahrscheinlich verdient hier die 
Resection den Vorzug, weil sie eine gute bewegliche Verbindung her- 
stellt und die Resectionswunden bei gesunden Individuen im jugend- 
liehen Alter, in em wir vorzugsweise diese Luxation antretfer 
gezeichnet gut un] schnell heilen. 

Unter den Varietäten der gewöhnlichen Luxationen beider 
derarmknuchen nach hinten sind zunächst die Fälle hervorzuhehe 


Yegeawa- welche wit einer beientenden Verletzung der Weichtheile compli 
ion. 
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sind. Sc gehören Fälle, in welchen die beiden Vorderarmknschen 
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zn Boden. Dann erfolgt dir secundär Bewegung nicht einfach im 
Sinne der Bengu sondern zuzleich in dem Sinn einer knicker- 
den Bewegung. welche die Vorderarmkaschen nach aussen treibt. 

Wie dem auch sein mag. s» habe ich jedenfalls eine sonder- 
bare Erscheinnug durch meine Untersuchungen an Präp: 
am Lebenden als eonstant festgestellt. nämlich den Ab: 
eondylus ‚das Liyam. laterale. Dass dies 
dentend 
jeden Fall reist. 
den Bändern er 
sondern das Band 
chen ab. Di 
in Rinne der Trocblea und kann hier zum unangenehmen Hic- 
derniss für die Repssition werden. Teberhaupt liegen die klinischer. 
diagnostischen nnd therapeutischen Verhältnisse dieser Lusation =. 
sonderbar, da: wohl die kurze Erörterung derselben nach einer 
früheren Arbeit*) von mir reproduciren darf. 






























ist klar. und in 
je wir unter analogen Verhältnissen dasselbe az 
len (8 354) beobachteten. nicht «las Band, 
seine knöchernen Insertionspunkte vom Kn- 
je Epieondylus 























h durch die Prominenz und den Hochstand des Ol«- 
Gelenkabschnittes der T’Ina für das Gesicht. 
scharf kennzeichnet, fehlt diese Prowi- 
nenz bei ıle r Vorderarmknochen nach aussen ganz 
oder füst gan; Ulna ist um die kugelförniige Gelenkfläche der 
Rotula yo umgehakt. dass Jie Spitze des Olekranon kaum höher, als 
gewöhnlich steht, nnd kauın mehr prominirt, in nornıaler Stellu: 
Nach der Stellung des Radius kann man sich auch nicht gerade 
sehr gut orieutiren. Man sollte zwar annehmen, dass mau bei dieser 
Luxationsform die tellerförmige Grube des Radiusköpfchens eben: 
gut ı « fühlen können, wie bei der einfachen Luxation nach hin- 
ten; diese Annahme trifft aber deshalb nicht zu, weil das Radius- 
köpfehen von der Prominenz des Epicondylus int. etwas gedeckt wird. 
und der Bluterguss ziemlich bedeutend zu sein pflegt. Gerade der 
Blutergnss erschwert die Diagnose sehr, weil er die Palpation des 
Radiusköpfchens schwieriger macht und die ohnehin nicht sehr prä- 
ggnanten Formenveränderungen des Gelenkes noch mehr verhüllt. 
u kommt noch, dass die Bewegungen, wenn auch in geringerem 
Umfang, so doch ziemlich gut sich ausführen lassen, indenı die eon- 
eavo Gelenktläche der Ulna sich auf der convexen Fläche der Rr- 


nach hinten 
kranon und d 
wie für das 




































*)v. Langenbeck"s Archiv f. klin. Chir. Bd. IX. 8. 9: 
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ten Kuchen. Ist aber die erzielte Beweglichkeit für den Patienten 
zu gerin schreite man zur Resection.” 

Die Combinationen der Fracturen mit Luxatisnen sind mit die- 
er Vari i 











häufigsten vorkommen mag, keineswegs erschöpft. So kann, wie ich 
‘hen habe, anch eine Fraetura condy' 
stehen, während zu, gleicher Zeit die Lux 
knochen sieh vollendet. Teh fand an einem resecirten Ellnbogen- 
ek die Fractura sondylica bei gleichzeitiger Luxation beider Vo 
derarmkuochen nach hinten. Es mnsste aber auch in demselben Fall 
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legenheit hatte. wurden sämmtlich durch Resectionen gewonnen 
welche zum Theil v. Langenbeck zum Theil ich selbst ausführt. 
Die functisnellen Resultate dieser Resectionen waren in jedem Fal 
sehr befriedigend. 
sn Bo Bei der Lectüre der systematischen Arbeiten über Lusatione 
ende findet man nun noch Flinhogenlusationen eigener Art angegeht. 
adv. 7, B. die Luxationen heider Vorderarmknochen nach vorn. die Lus- 
tion der Ulna nach vorn und des Radius nach hinten u. s. w. E 
ist gar nicht zu bezweifeln, dass nach Zerreissung aller Bänder unl 
der Kapsel im vollen Cmfang eomplicirte Gewalten die verschie 
densten Dislocationen hervorrufen können; aber ebenso wenig ist u 
bezweifeln, dass nıan in der Diagnose und der Therapie dieser x+- 
tensten Luxationen kaum Schwierigkeiten finden wird, oder dass we 
nigstens allgemeine Regeln über dieselben sich nicht aufstellen lasses 
Die einzige Luxation, welcher ich noch, ausser den oben geschilderten 
Luxationen beider Vorderarmknochen einfach nach hinten oder nach 
hinten und aussen, einen typischen Charakter zuerkennen möchte. 
ist die isolirte Luxation des Capitulum radii auf die hintere Fläche 
der Rotula. 

Diese Luxation war in den wenigen zweifellosen Fällen, welche 
ich aın Lebenden beobachtete, wahrscheinlich durch eine foreirte 
Pronationsbewegung entstanden. Die normale Hemmung dieser B- 
wegung geschieht, wie wir $ 620 sahen, durch den Contact der bi 
den sich kreuzenden Knochen des Vorderarms. An der Contactstelle 
kann bei kraftvoller Pronation ein Hypomochlion entstehen, um wel- 
ches das obere Ende des Radius gegen den hintern Theil des Ligam. 
annulare angedrängt und nach Sprengung desselben auf die Streck- 
seite des Gelenks disloeirt wird. Die Reposition erfolgte einfach 
durch Supination, während der Fingerdruck das Capitulum radi in 
seine normale Stellung brachte. — Roser*) bezeichnet die Lus- 
tion des Radius nach vorn als die häufigste Form der isolirten Ra- 
dinsluxation und fand dabei eine gleichzeitige Fractur des oberen 
Endes der Ulna; er nimmt an, dass die von der Dorsalseite einwir- 
kende Gewalt die Ulua briebt und das Fragment mit dem unge 
brochenen Radius nach vorn disloeirt. 






*, Handbuch der anatom. Chirurgie. 2. Aufl. S. 552. 




















sı2 XIV. Capitel. 





's Hnmeruske (Henle). Derselbe ist also nirgends wie der ie 
ukelkopf über die fte des Kugelumfangs hinaus voa 
Faserring umfasst und deshalb kommt diesem Labrunı die Fanta 
eines elastischen Ringventils nicht zu. Trotzdem drückt auch 
sen Geleuk der atınesphi » Druck die Gelenkflächen :# 
auder, wie Heuke*) nachgewiesen hat: es wird dieses durd & 
straffen Sehnenfasern ermöglicht. welche. den benachbarten Mai 
‚sel angewebt sind und deshalb «= 
Gelenkkapsel zwischen die Gelenkflächen unter &2 
ıle uicht zulassen. Doch kann dabei der Kiks 
vegs so fest sein, als am Hüftgelenk. Schon 
nes Sehnen- oder Muskelstücks kann den Sals 





























einfacher 1 
erheblich 
Die eln spielen überhaupt für & 
Schultergeleuk die tolle von Verstärkungsbändern in einem Tmüx. 
wie wir dieses an den andern Gelenken nicht beobachten. Die Kap 
insertion liegt an der Cavitas glenoidalis überall an dem schirta 
Rand des Labrum fihro-cartilagineum und unfasst am Humerus zienlih 
genau den Kand des Gelenkknorpels, mit Ausnahme des innersa 
unteren Abschnitts, wo, wie wir sehen werden ($ 651), ein Stück dr 
diayıl von der Kapselinsertion eingeschlossen ist. Dr 
jack ist überall schlai er den ergiebigsten Bew 
ungen des Gelenks olme besondere Spannung folgen kann. Dag: 
wird nun von vei nen Seiten her die Synovialis durch Sehne- 
fasern verstärkt, welche an ihr die Stelle einer Adventitia vertan 
und sich dann dieht an der Kapselinsertion an die Knochensubztiz . 
des Huinerus inseriren. So finden wir an der vorderen Kapselsıri 
die Sehne des M. subscapularis, welche in einer breiten, fibrise 
Platte mit der Knochensubstanz des Tubereulum minus verschnilr. 
und in gleicher Weise verlaufen die Sehnen des M. supraspinars. 
des M. infraspinatus und des M. teres minor an der hinteren Kapxk- 
wand, um sich an die drei Facetten des Tubereulum majus zu in- 
riren. Die Sehnen des erstgenannten Mnskels und der letztgenannte 
Muskelgmppe schieben sich so gegen den Suleus intertuberculai 
zusammen, «dass in demselben nur ein schmaler Kanal bleibt, welch“. 
von ein etzung der Syn des Geleuks ausgekleidet, die 
Sehne des langen Kopfs des Biceps in sich einschliesst. Diese Selu: 
entspringt vom höchsten Punkt des Labrmn fibro-cartilaginenn wi 




















































“ Handbuch der Anat, u. Mechanik der Gelenke. S. 133. 














hr von den Muskeln. besönders dem M. deltsides. 
hulterkopf gebildet wird und deshalb eine Muskelatro 

früh anlällt nnd sich leicht bemerklieb macht. Wie dem auch zu 
dass wir im mittleren Kindesalter. zuweilen £ 

i 'n ohne bekannte Trsache. im Verst 
nn gler Monaten die Schulterwölbung durch Auer 
I and des Kncchengewehes sich abflachen sehe: 
] der »ntzündli velluug contras 
u Gelenkschuerzen, welche bei den geringtüi 
gungen und zuweilen selbst ohne dieselben wie Neuralgiera 
der ganzen Länge des Oberarıus sich äussern. Diese Schwer: 
1 an dus Bestehen einer heftigen Eutzändung und doch fehl 
unst it heftiger Gelenkentzändung verknüpfte Anschwelz; 
‚gend. Die anatoinische Untersuchung an reseeint 
dieser Art lehrt ılanu, dass neben einer Atrophie des Ar 




































zändung der Synovialis ist wesentlich ein einfach hyperplasirende: 
doch halte i für möglich, dass diese Synovitis hyperplastien 

itis sero-Rbrinosa hervorgeht. Die Anwesenkeit filti- 
nöser Beschläge auf der Synovialis würde dann auch die erhehlie« 
Schmerzhaftigkoit der Gelenkentzündung erklären (vgl. $ 120). 
derbar ist die Brfahrung, dass dies® Form der Entzündung nie zı 
Kiterung führt, und von diesen Umstand hat sie die Bezeichnung Care: 
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weun nicht gerade dieses Capitel der Lusation so weit durchforscht 

auch kirzer= Handbücher der Chirurgie dasselbe ziemlich 
abhandelu. Ich möchte nicht das aı lich niederschreiben. 
bon nnzählige Mal niedergeschrieben werden ist. Deshalb si 
wir gestattet. mich auf kurze präcise Sätze zu beschränken. 

Di« Hä eit der traumätischen Luratisnen des Schultergelenks 
lässt sieh aus der anatonuisch-wechanischen Construction und aus 
dem langen Hebeların der oberen Extremität erklären. an welchem 
die luxir (walt, vielleicht an sich ziemlich geringfügig. duch 
mit bedentender Kraft auf das Schultergelenk eiuwirkt. Was das 
ponirende Moment betrifft. so erinnere ich an die ge 
nsdehnung der Cavitas glenoidalis, an die wenig solide Fixa- 
eleuks (3 648), an die freie normale Beweglichkeit (8 649) 
und endlich au die von Verstärkungs-Sehnen und Bändern fast ent- 
blösste Partie der Synovialis amı untern innern Tmfang des Gelenks 
(8 64%). Letzteres prädisponirendes Moinent. von ganz localem Cha- 
rakter, hat dann auch eine wesentlich locale Einwirkung: es leiter 
die Luxationen des Humerus in eine bestimmte Bahn und bedingt, 
duss eine Kategorie der Schulterluxationen alle andern Kategorien 
weit iu der Fregnenz überwiegt, nämlich die Lusation durch 
Hyperabdnetion des Oberarms. 

B Wir haben in der Abduction schen die umfangreichste Beweg- 
durchllyger- UN UNLET normalen Bewegungen des Schultergelenks kennen 
alduetion gelernt (8 649). Es begreift sich deshalb leicht, dass von aussen 
auf den Körper einwirkend« (ewalten dem Oberarm besonders diese 
Bewegung geben. Die Abduction führt nun zu einer festen kuöchernen 
Hemmung, welche sehr geeignet zur Bildung eines Hypomochlions 
und zur weiteren Abhebelung der Gelenkflächen ist. Der oberste. 
tiefste Theil der Knochenrinne, welche wir als Collum anatomieum 
humeri bizeichuen, stellt sich auf den oberen Rand der Cavitas gle- 
noidalis, und bei rer gewaltsamer Hyperabduction bildet sich 
ein Hypomochlion — in der Substanz des Tubereulum majus, um 
ch der Schulterkopf der Art abliebelt, dass er gegen den 
ten Theil der Gelenkkapsel angetrieben wird. Dieser 
der Kopf tritt durch den Kapselriss hindurch in die 
Nun erfolgt nach Erschöpfung der luxirenden Kraft 
die secundäre Bewegung ($ 283 u. 254) im Sinne der Adduetion, 
und zwar nicht immer findet diese Addnetion um die norniale Axe 
uks statt, sondern häufig wm die Linie der Kapselinsertion, 
auf welcher die "Kapsel nicht eingerissen ist. Diese Linie entspricht 
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jahren ahzuweichen. 


natlichemm Bes: 













diesem Verti 
und ine] 


nie da Bedi 
habe ich bei ae) 
Luyation etwas 4 
durch ein Handrnch, welches nt capula geführt wu 
Contraexten-jon an-üben und lies weinen eigenen Extensionszug :: 
durch den Zug eines jstenten unterstützen. und in £ 
alten Fällen trennte jch durch eine Extension wittelst des Flascher- 
zug- die Adhä: welche der Kopf in seiner abnormen Stelle: 
nit den umgebenden Weichtheilen eingegangen war. Nur versuch- 
habe jeh anderen. milernen Verfahren gelegentlich den Ter- 
. num immer wieder zu der einfachen Methode von Moth* 
zurückzukehren. Unter den neuen Verfahren sind die bekanntes 
die Methode von Schinzinger und die Methode von Sims 
Schinzinger empfiehlt « dılnetion des Arms durch Anzieh 
an der Hand und dann eine force Rotation nach aussen, wel 
man duch Abdrehen der Hand von der vorderen Thoraxwand a1 
en Hebelarm 
entwickeln, und es 



















































kommen, bei denen diese Ruta- 
tion zu einer Fraetur des chirurgischen Halses des Humerus führte. 
ch die Methode Schinzinger's nachahmen will. dem 
ht zu empfeh 7u den physiologischen Repositionsu- 
de sie nur insofern gezählt werden können, als in ein 
ällen wohl auch statt der Hyperahduction eine Rotation nad 
aussen mit Ze ang der Sehne des M. subscapularis zur Lusativn 
führen kann. Ne nur Fälle der Ausnahme 
und nicht der Reg heint mir das Verfahren Schin- 
zinger's keine mm ahmung zu verdienen. wenn & 
auch in einzelnen hend lefeht zum Ziel führt. Simen’s 
Pendelmethoide *%) folgt zienlich genan dem Gang der physiologischer 
Repositionsmethede nur mit etwas sonderbaren’ räumlichen Unter 
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nein einem halle oder nach 
alte Lavcationen zu repesniren. Be 
hen Fällen son irreponirter Lux 
Truck des dielowirten Ko 
anf die Nerven. Ei 
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vellköumene Paralyse oder eine 
der Muskeln mit Atrophie entwickeln. und dann ist es geris 
riehtigg, bei Beginn der Veränderungen durch die Reseetion des irre 
u Kopf» die Funetion der Nerven zu retten. Da der Kı 
4wischen den Nerven steht, 0 wird die Reseetion init thunlichster 
Schonmmg der le führt werden inüssen. v. Langeu- 
:k hat. erfülggrei tionen in solchen Fällen ausgeführt. 
Ausserdem wärde noch die Reseetion des Capmt Immeri bei Luvarii 
it breiter offener Wrnde der Weichtheile indieirt sein: indes 
kommt diese Complieation der Luxation gewiss nnr sehr selteu v 

Ungefähr gleich zahlreich init den echten Luxationen des Sch 
Distorsionen desselben, nach der im 3 281 anı- 
tellten Definition, Die von selbst reponirte Luxation, welche dureh 
den gunstigen Verkanf der serundären Bewegung erfolgte, lässt nanir- 
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ungen und Contractionen des M. pectoralis major und des M. la- 
tissimus dorsi durch Anziehen der Diaphyse an die Thoraxwand, dass 
der Iusirte Arm eine secundäre Bewegung ausführt. Kr bleibt in 
hyperabdueirter. erigirter Stellung stehn. Ich habe einen Fall heob- 
achtet, welchen man wohl schon zur Luxatio erecta rechnen kann, 
wenn er auch nicht scharf ausgeprägt war. Ein Arbeiter war von 
einer Leiter gefallen, und während der Arnı zwischen zwei Sprossen 
hängen blieb. bewirkte der fallende Körper eine kräftige Hyperab- 
duetion und Luxation des Schultergelenks. Ich fand den Oberarm 
in fast senkrechter Richtung vom Thorax abstehend und den Kopf 
unter der Achselhöhle an der seitlichen Thoraxwand. In der Nar- 
kose drückte ich den Kopf zuerst nach oben unter den Proc. cora- 
coideus und führte ihn von hier in der gewöhnlichen Weise in die 
Cavitas glenoidalis. Der Fall verlief genau, wie eine gewöhnliche 
Luyatio subcoracoidea. 

Andere foreirte Bewegungen des Schultergelenks ausser der Hyper- #0. 1 
abduetion führen sehr selten zu einer Luxation, weil durch jede an- „ 
dere Bewegung der Kopf nicht gegen die debile Partie der (Selenk- 
kapsel am untern innern Umfang des Gelenks, sondern gegen feste 
Kapselpartieen mit sehnigen Verstärkungen angepresst wird. In- 
dessen kommt doch eine Luxation durch Hyperadduction zur Beoh- 
achtung. Wenn der Arm kraftvoll an der Vorderseite des Thorax 
adducirt wird, so drängt der Kopf gegen die von den Sehnen des M. 
supraspinatus, M. infraspinatus und des M. teres minor verstärkte 
Kapselpartie an. und nach erfolgtem Kapsel- und Sehnenriss kann 
der Kopf in die Fossa infraspinata treten. Wir finden bei der Luxa- 
tio infraspinata (L. retroglenoidea) den Oberarm in leicht addu- 
eirter Stellung und erkennen die kugelige Wülhung des Kopfs hinter 
dem äussern Rand der Gelenkfläche, während wieder unter dem Akro- 
ion eine Einsenkung sich gebildet hat. Ich habe ungefähr 4 von 
diesen Luxationen heobachtet und sie aus hyperaddueirter Stellung 
durch Druck auf den Kopf leicht reponirt. Ich halte es für mög- 
lich, dass bei der Reposition einer gewöhnlichen Luxatio subeora- 
coidea der Kopf am untern Rand der Cavitas glenoidalis in ähn- 
licher Weise vorüber und in die Fossa infraspinata gleitet, wie wir 
am Hüftgelenk eine Luxatio ohturatoria aus der Luxatio ischiadica 
entstehen sahen. Wenigstens habe ich einen Fall beobachtet, welcher 
so gedeutet werden konnte. 

Für eine Luxatio subaeromialis, durch welche der Kopf} 9% Lu“ 
zwischen das Akromion und die Spitze der Cavitas glenoidalis treten miatie. 
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würde, existirt kein genügender Raum; doch kommt es durch ein» 
kraftvolle Bewegung des Oberarnıs von unten nach oben, also durch 
eine Art von Ueberstreckung des Schultergelenks vor. dass der Kopf 
nach oben die Pfanne verlässt und das schützende Dach des Akrı- 
mion abbricht. Ich habe keinen solchen Fall beobachtet. und kazı 
mir auch nicht vorstellen, dass die Diagnose und Reposition di 
Luxation und Fractur irgend welche mechanische oder klinische In- 
teressen darbieten kann. 






Ich beende meine Arbeit, ohne sie in verschiedenen Beziehung:u 
vollendet zu haben. In meinem ursprünglichen Plan war die Absicht 
enthalten, in die specielle Pathologie der Gelenkkrankheiten auch 
eine Besprechung der Erkrankungen der Kopfgelenke, der Gelenk- 
verbindungen der Wirbelsäule und des Schultergürtels aufzunehmen. 
Ich bin von diesem Plan abgegangen, weil die Krankheiten der Ex- 
tremitätengelenke doch sehr scharf in den Grundzügen ihres West 
von den Krankheiten der Kopf- und Rumpfgelenke sich unterscheidsr.. 
Die letzteren beanspruchen eine eigene Fundirung auf allgemeine 
physiologischen und patbologischen Thatsachen, von denen in de: 
allgemeinen Theilen der ersten Hälfte meiner Arbeit nur Bruchstück- 
enthalten sind. So würde eine weitere Fortsetzung meiner Arhei 
die Harmonie der vorliegenden Theile gestört haben, wenn ich ih: 
überhaupt dieses wohlklingende Prädicat zusprechen darf. Mag 
der kommenden Zeit vorbehalten bleiben. dass sie mir gestatte. iL 
dieser räumlichen Beziehung mein Werk auszubauen und zu volleu- 
den. Beneidenswerth mag die Empfindung des kurzsichtigen Schrift- 
stellers sein, welcher seine beendete Arbeit für abgeschlossen ni 
für abschliessend hält. Ich aber ziehe die Empfindung vor, das: 
mit dem Schluss meiner Arbeit nicht au Ende, sondern im Antauz 
neuer Forschungen auf dem Gebiete der Gelenkkrankheiten zu stelrı. 
glaube. Die Devise, welche ich vor zwei Jahren in der Vorrede ı 
Beginn meiner Arbeit vorausstellte — Wahrheit und Klarheit aı 
auf dem Gebiet der Gelenkkrankheiten — duldet keinen Still: 
der Forschung. Getrei, wie ich ihr Dis jetzt gewesen, will ich ih: 
auch in Zukunft bleiben. Die Wahrheit fordert, dass wir weite 
forschen, dass wir weiter vorzudringen suchen — zum ewigen Licr. 

Greifswald. am 22. Juli 1571. 
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